Beschermt borstvoeding tegen ziekte?: een onderzoek in vier huisartspraktijken naar beschermende effecten van borstvoeding by Bogaard, C.J.M. van den
PDF hosted at the Radboud Repository of the Radboud University
Nijmegen
 
 
 
 
The following full text is a publisher's version.
 
 
For additional information about this publication click this link.
http://hdl.handle.net/2066/113717
 
 
 
Please be advised that this information was generated on 2017-12-06 and may be subject to
change.
BESCHERMT 
BORSTVOEDING 
TEGEN ZIEKTE ? 
Een onderzoek in vier 
huisartspraktijken naar 
beschermende effecten 
van borstvoeding 
С J. M. van den Bogaard 

BESCHERMT 
BORSTVOEDING 
TEGEN ZIEKTE ? 
С J. M. van den Bogaard 
Een onderzoek in vier 
huisartspraktijken naar 
beschermende effecten 
van borstvoeding 
Omslag ontwerp : Manette Oldenhave 
Drukkerij : Drukkerij Excelsior, Leidschendam 
I.S.B.N. 90-9003249-5 
BESCHERMT BORSTVOEDING 
TEGEN ZIEKTE ? 
Een onderzoek in vier huisartspraktijken naar 
beschermende effecten van borstvoeding. 
Een wetenschappelijke proeve 
op het gebied van de Geneeskunde en Tandheelkunde, 
in het bijzonder de Geneeskunde. 
PROEFSCHRIFT 
ter verkrijging van de graad van doctor 
aan de Katholieke Universiteit te Nijmegen, 
volgens besluit van het College van Decanen 
in het openbaar te verdedigen op 7 februari 1990 
des namiddags te 3.30 uur 
door 
CORNELUS JOHANNES MARIA VAN DEN BOGAARD 
Geboren 5 maart 1951 te Someren. 
Ill 
Promotor : Prof. Dr. С. van Weel 
Co-promotor : Prof. Dr. F. J. A. Huygen 
VOORWOORD 
Voor het tot stand komen van dit proefschrift wil ik allen die 
mij hun steun en medewerking hebben gegeven , bijzonder hartelijk 
danken. 
Op de eerste plaats gaat mijn dank uit naar alle moeders die een 
aktieve bijdrage leverden aan het onderzoek door het zeer zorg-
vuldig invullen van de vragenlijsten. Hun opmerkingen in de 
kantlijn gaven blijk van een zeer grote belangstelling voor 
juist dit onderzoek naar effecten van borstvoeding. 
Ook heel hartelijk wil ik de vier huisartspraktijken bedanken die 
hun welwillende medewerking verleenden aan dit onderzoek. De 
betreffende huisartsen door het ter beschikking stellen van de 
door hen verzamelde gegevens, alsmede het screenen van adressen-
lijsten en het informeren van hun patiënten over dit onderzoek. 
In het bijzonder wil ik de assistentes van de vier praktijken 
bedanken, en met name Agnes, die bereid waren de voornamen van de 
kinderen en andere aanvullende informatie voor mij op te zoeken. 
Het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut waar men mij in de 
gelegenheid heeft gesteld om het onderzoek uit te voeren. Met 
name gaat mijn dank hier uit naar mijn promotoren prof. van Weel 
en prof. Huygen die met een toenemende belangstelling en inzet 
het onderzoek met hun kritische en stimulerende ondersteuning in 
goede banen wisten te leiden. Eveneens van onschatbare waarde is 
de inbreng van Henk van de Hoogen geweest bij de opzet van het 
onderzoek en de statistische analyses. Met zijn onverwoestbaar 
optimisme over de goede afloop heeft hij ondanks de nodige 
tegenvallers weer eens gelijk gekregen. Veel werk is ook verricht 
door verschillende programmeurs van de afdeling waarvan ik met 
name Jos Grote Punt en Hans Bor wil noemen. Ook de andere mede-
werkers van de onderzoeksafdeling en het secretariaat hebben door 
hun medeleven en medewerking een bijdrage geleverd aan het 
uiteindelijk tot stand komen van het proefschrift. 
Mijn bijzondere dank gaat ook uit naar Greet Schippers die mijn 
handschrift heeft weten om te zetten in leesbare tekst en naar 
mevrouw Oldenhave die mij heeft bijgestaan op taalkundig gebied 
met het corrigeren van het manuscript. Fouten of onjuistheden in 
dit proefschrift kunnen echter alleen worden toegeschreven aan 
een zekere eigengereidheid van de auteur zelf. 
Mijn grootste dank gaat uit naar mijn vriendin/vrouw Anna 
Oldenhave. Zij leverde steeds weer haar zeer waardevolle en niet 
altijd voldoende gewaardeerde bijdragen in de vorm van inhoude-
lijk commentaar en verbeteringen in de vormgeving. Zonder haar 
zou het proefschrift er totaal anders hebben uit gezien. 
Tot slot wil ik alle andere personen bedanken die op een of 
andere wijze hun medewerking verleenden aan het tot stand komen 
van dit proefschrift of die mij daartoe de gelegenheid hebben 
geboden. 
Het onderzoek is uitgevoerd met financiële steun van het 
Nederlandse Praeventiefonds, project nr. 28 - 1281. 
ν 
INHOUDSOPGAVE : BESCHERMT BORSTVOEDING TEGEN ZIEKTE ? 
HOOFDSTUK I INLEIDING 
1 Inleiding en probleemstelling 1 
2 Overzicht van de literatuur 3 
2.1 Borstvoeding en samenstelling van moedermelk 3 
2.1.1 Het borstvoedingspatroon 3 
2.1.2 Faktoren van invloed op start en duur 3 
van de borstvoeding 
2.1.3 De samenstelling en hoeveelheid van moedermelk 4 
2.1.4 Verontreinigingen in moedermelk 5 
2.1.5 Contra-indicaties voor het geven van borstvoeding б 
2.1.6 Het starten met bijvoeding 6 
2.1.7 De moeder-kind relatie 6 
2.2 De invloed van voeding op morbiditeit б 
2.2.1 Aanwijzingen voor een beschermend effect van б 
borstvoeding 
2.2.2 Allergie en het immuunsysteem 7 
2.2.3 Het atopisch syndroom 7 
2.2.4 Voedingsallergie 8 
2.2.5 Inhalatie-allergenen 8 
2.2.6 Het belang van vermijdingsdieet 8 
2.2.7 Effect van borstvoeding op eczeem en 9 
luchtweginfecties 
2.2.8 De invloed van de voeding op het maagdarm-systeem 11 
2.3 Methodologische aspecten van onderzoek 12 
2.4 Enkele belangrijke determinanten van morbiditeit 13 
2.4.1 Ziektegedrag van het gezin 13 
2.4.2 Rookgedrag van de ouders. 14 
2.5 Samenvatting relevante punten uit de literatuur 14 
3 Vraagstelling 16 
HOOFDSTUK II MATERIAAL EN METHODEN 
1 De Continue Morbiditeits Registratie (CMR) 17 
2 De vragenlijst betreffende borstvoeding en 18 
allergie 
3 De onderzoekspopulatie 20 
4 De onderzoeksgegevens 22 
5 De analyse van de gegevens 23 
5.1 Beschrijvende analyse met indeling van de 23 
variabelen 
5.2 De keuze van specifieke diagnoses en 24 
diagnosegroepen 
5.3 Beoordelen van de representativiteit van de 24 
onderzoeksgroep 
5.4 Het beantwoorden van de onderzoeksvraag en het 25 
omgaan met interveniërende variabelen 
VI 
HOOFDSTUK III RESULTATEN 
1 Respons op de rondgestuurde vragenlijst 27 
2 Gegevens uit de CMR-registratie 28 
2.1 Algemeen 28 
2.1.1 Aantal geregistreerde ziekte-episodes 28 
2.1.2 Ziekte-episodes per levensjaar 28 
2.2 Selectie van specifieke diagnoses 29 
2.2.1 Frequentie van ziekte-episodes naar CMR 29 
diagnoses 
2.2.2 Relevante aandoeningen vanuit de literatuur 30 
2.2.3 Incidentie-ratio bepalingen op groepsniveau 30 
2.2.4 Geselecteerde aandoeningen 31 
2.3 De onderzoeksgroep, de non-respons en de 35 
praktijkverlaters 
2.3.1 Algemene morbiditeit 35 
2.3.1.1 Totaal aantal geregistreerde nieuwe ziekte- 35 
episodes 
2.3.1.2 Nieuwe aandoeningen naar ernstgraad per 36 
sociale laag 
2.3.1.3 Chronische aandoeningen 37 
2.3.2 Specifieke morbiditeit 37 
2.3.3 Samenvatting onderzoeksgroep versus 38 
prakti jkverlaters 
3 Gegevens van kind en gezin uit vragenlijst en CMR 39 
3.1 Sociaal-demografische gegevens 39 
3.1.1 Het geboortejaar en de geboortemaand 40 
3.1.2 Geslacht 40 
3.1.3 Volgnummer in het gezin 40 
3.1.4 Het geboortegewicht 40 
3.1.5 Geboorteplaats: thuis of in het ziekenhuis 41 
3.1.6 Sociale status 41 
3.1.7 Praktijk 42 
3.2 Het voedingspatroon 42 
3.2.1 Wel of geen borstvoeding 42 
3.2.2 Duur van de borstvoeding 4 3 
3.2.3 Trends in het geven van borstvoeding 45 
3.2.4 Duur borstvoeding naar geboortecohort 46 
3.2.5 Borstvoeding naar geslacht 46 
3.2.6 Borstvoeding naar volgnummer van het kind 47 
in het gezin 
3.2.7 Wel of geen borstvoeding en het geboortegewicht 47 
3.2.8 Borstvoeding naar sociale laag 48 
3.2.9 Aard van de gegeven bijvoeding 49 
3.2.10 Medische reden (ten aanzien van het kind) 49 
om te stoppen met borstvoeding 
3.3 Gezinskenmerken en hun relatie met de voeding 50 
3.3.1 Huisdieren gedurende het eerste halve levensjaar 50 
3.3.2 Rookgedrag thuis in het eerste halve levensjaar 51 
van het kind 
3.3.2.1 Aanwezigheid van rokers in gezin 51 
3.3.2.2 Rookgedrag gezin en voeding kind 52 
VII 
3.3.3 Allergie in het gezin 52 
3.3.3.1 Allergie bij kinderen in het gezin 53 
3.3.3.2 Allergie ouders 53 
3.3.3.3 Allergie (CMR) en borstvoeding 53 
3.3.3.4 Het ziektegedrag van de ouders 54 
3.3.4 Samenvatting borstvoeding en kenmerken 56 
van kind en gezin 
4 Relatie borstvoeding en morbiditeit 59 
4.1 Algemene morbiditeitsmaten 59 
4.1.1 Borstvoeding en totaal aantal nieuwe 59 
ziekte-episodes 
4.1.2 Borstvoeding en chronische ziekten 60 
4.1.3 Borstvoeding en ziekte-episodes naar ernstgraad 60 
4.1.4 Borstvoeding bij verwijzingen en opnamen 62 
4.1.5 Samenvatting borstvoeding en algemene morbiditeit 62 
4.2 Borstvoeding naar specifieke aandoeningen 63 
4.2.1 Besmettelijke kinderziekten (I) 63 
4.2.2 Psychische stoornissen (II) 63 
4.2.3 Centraal zenuwstelsel en zintuigen (III) 64 
4.2.4 Luchtwegaandoeningen 64 
4.2.4.1 Bovenste luchtwegaandoeningen (IVA) 64 
4.2.4.2 Onderste luchtwegaandoeningen (IV В) 65 
4.2.5 Tractus digestivus (V) 66 
4.2.6 Tractus urogenitales (VI) 67 
4.2.7 Ziekten van de huid (VII) 67 
4.2.8 Bewegingsapparaat (VIII) 68 
4.2.9 Ziekten van de neonatus (IX) 68 
4.2.10 Traumata (X) 68 
4.2.11 Rhinitis vasomotorica (XI) 68 
4.2.12 Overige aandoeningen (XII) 68 
4.2.13 Samenvatting borstvoeding en specifieke morbiditeit 69 
4.3 Borstvoeding gedurende tenminste 1 resp. 14 70 
of 90 dagen 
4.3.1 Minimum duur borstvoeding en morbiditeit in het 70 
eerste jaar 
4.3.2 Minimum duur borstvoeding en morbiditeit 72 
over 5 jaar 
4.3.3 Samenvatting minimum duur borstvoeding en 73 
morbiditeit 
4.4 Totale duur versus duur uitsluitend borstvoeding 74 
4.5 Relatie borstvoeding en morbiditeit gecorrigeerd 77 
4.5.1 Verstorende variabelen 77 
4.5.2 De relatie borstvoeding en morbiditeit gecorrigeerd 78 
4.5.2.1 Screening met een log-lineair regressiemodel 78 
4.5.2.2 Gecorrigeerde samenhang bij een logistische 79 
regressie 
4.5.2.3 Bevindingen 80 
4.5.2.4 Samenhang morbiditeit en verstorende variabelen 83 
4.5.2.5 Samenvatting borstvoeding en morbiditeit na 83 
c o r r e c t i e 
VIII 
5 Borstvoeding en allergie 85 
5.1 Algemene oriëntatie op de samenhang 85 
5.1.1 Verschil in morbiditeit tussen kinderen uit 86 
gezinnen met en zonder allergie 
5.1.2 Effecten van borstvoeding bij wel of geen allergie 86 
5.2 Samenhang borstvoeding en morbiditeit bij wel 88 
of geen allergie in het gezin gecorrigeerd 
5.2.1 Wel of geen borstvoeding en morbiditeit 89 
5.2.2 Morbiditeit bij een borstvoedingsduur van 90 
tenminste 90 dagen 
5.2.3 Morbiditeit naar de duur van uitsluitend 90 
borstvoeding 
5.2.4 Samenvatting borstvoeding bij wel of geen allergie 91 
HOOFDSTUK IV: CONCLUSIES, BESCHOUWING en AANBEVELINGEN 
1 Conclusies 93 
1.1 Borstvoeding, algemeen 93 
1.2 Beantwoording van de onderzoeksvragen 93 
1.3 Eindconclusie 95 
2 Beschouwing 96 
2.1 De onderzoeksgroep 96 
2.2 De voeding op zuigelingenleeftijd 96 
2.3 Morbiditeit als maatstaf voor het effect van 96 
borstvoeding 
2.4 Verstorende faktoren t.a.v. de relatie borstvoeding 97 
en morbiditeit 
2.5 De resultaten 98 
2.6 De conclusies in een breder kader geplaatst 100 
3 Aanbevelingen 101 
SAMENVATTING 102 
SUMMARY 105 
BIJLAGEN: 
Bijlage I Literatuuroverzicht plus verwijzingen 109 
Bijlage II De vragenlijst: BORSTVOEDING 175 
Bijlage III Ziekte-episodes naar frekwentie van voorkomen 180 
(tabel B6) 
CURRICULUM VITAE 
IX 
χ 
HOOFDSTUK I INLEIDING 
1. INLEIDING EN PROBLEEMSTELLING 
Sinds de zeventiger jaren is men, na een periode van sterke 
teruggang, weer steeds vaker borstvoeding gaan geven. Met name 
vanuit de WHO is er een sterk streven om het geven van borstvoe-
ding te bevorderen onder het adagium 'Breast is Best'(Jelliffe 
and Jelliffe 1975). Ook de Nederlandse regering heeft een verkla-
ring met deze intentie ondertekend. 
De positieve effecten die met dit streven beoogd worden zijn 
duidelijk aangetoond in ontwikkelingslanden. Ook op theoretische 
gronden kan er een beschermend effect van het geven van borstvoe-
ding verwacht worden. Het is echter allerminst zeker of deze 
beschermende of anderszins positieve aspecten ook in de Westerse 
wereld en met name in Nederland van praktisch belang zijn. De 
wetenschappelijke onderbouwing hiervan voor onze Westerse samen-
leving is nog zwak. 
Hoewel in de literatuur diverse aanwijzingen te vinden zijn voor 
een beschermend effect van borstvoeding ten aanzien van een 
aantal ziekten, bestaat hierover geen eensgezindheid (Burr 1983, 
Kovar 1984, Bauchner 1986, Zeiger 1987, Kramer 1988). Sommige 
onderzoekers vinden een beschermend effect waar anderen geen of 
juist een tegengesteld effect beschrijven. Bovendien lijden 
vrijwel alle onderzoeken aan belangrijke methodologische tekort-
komingen. Hierdoor kunnen de resultaten slechts met de nodige 
terughoudendheid geïnterpreteerd worden. 
En indien er positieve effecten van borstvoeding zijn, welke zijn 
dat dan en hoelang moet dan borstvoeding gegeven worden? 
Dit zijn vragen waarmee de overheid maar vooral ook huisartsen, 
kinderartsen en artsen op consultatiebureau's frequent geconfron-
teerd worden. 
Goed opgezet prospectief onderzoek hiernaar is schaars en in 
Nederland niet verricht. 
De vraag of borstvoeding voordelen biedt boven koemelk-mengsels 
of commerciële voeding blijft actueel. Dit geldt temeer nu 
gebleken is dat diverse milieu verontreinigende stoffen via de 
moedermelk de zuigeling kunnen bereiken. 
Om een gefundeerd advies te kunnen geven is nader onderzoek 
nodig. 
Het hier te beschrijven onderzoek bestudeert of er, ten aanzien 
van aandoeningen gepresenteerd in de huisartspraktijk, een 
samenhang bestaat tussen deze aandoeningen en het voedingspatroon 
in de eerste levensfase. 
Uniek bij dit onderzoek naar borstvoeding is dat er gebruik wordt 
gemaakt van op geautomatiseerde wijze vastgelegde morbiditeitsge-
gevens gedurende een twintigtal jaren. Mede hierdoor zullen de 
eventuele resultaten bruikbaar zijn voor voorlichting in de 
huisartspraktijk. Op deze wijze kan mogelijk een bijdrage worden 
geleverd aan de primaire preventie van ziekten bij kinderen. 
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De bedoeling van dit onderzoek is een antwoord te geven op de 
volgende vraag: 
Heeft het geven van borstvoeding gedurende een bepaalde periode 
enig preventief effect op het optreden van morbiditeit in het 
algemeen en t.a.v. bepaalde aandoeningen in het bijzonder ? 
Voor het uitdiepen van dit probleem is begonnen met een litera-
tuurstudie. Uitgaande van enkele recente artikelen is relevante 
literatuur opgezocht. Om te voorkomen dat op deze wijze belang-
rijke publicaties over het hoofd werden gezien is daarbij een 
literatuurrecherche via de computer verricht. Gezocht is in 
DIMDI en MEDLINE naar engelstalige publicaties van de laatste 10 
jaar. De nadruk lag hierbij op het inventariseren van de bestaan-
de kennis over de relatie borstvoeding en morbiditeit en het 
opsporen van voor dit onderzoek relevante faktoren. 
De gegevens die nodig zijn voor het beantwoorden van de vraag-
stelling werden via twee wegen verkregen. Voor de sociaal-demo-
grafische en morbiditeitsgegevens is gekozen voor de vier huis-
artspraktijken die meedoen aan de CMR-registratie aan het Nij-
meegs Universitair Huisartsen Instituut. 
Aanvullende gegevens over het voedingspatroon en de gezinsomstan-
digheden werden verkregen via een enquête. Gegevens van de 
verschillende consultatiebureau's bleken hiervoor niet bruikbaar. 
Hoofdstuk I geeft u een overzicht van de literatuur. 
Voor de verslaglegging van het literatuuronderzoek is gekozen 
voor een uitgebreide inventariserende literatuurstudie die als 
bijlage I is opgenomen. Hier wordt volstaan met een samenvatting 
van de meest belangrijke bevindingen voor het uit te voeren 
onderzoek. Het hoofdstuk wordt besloten met de uitgewerkte 
vraagstelling. 
In hoofdstuk II wordt de keuze voor de onderzoekspopulatie en de 
wijze waarop de informatie is verzameld en geanalyseerd beschre-
ven. 
Daarna worden in hoofdstuk III de resultaten gepresenteerd. 
Hierbij wordt uitgebreid aandacht besteed aan mogelijke versto-
rende variabelen. 
De conclusie vindt u in hoofdstuk IV, alsmede de discussie en 
enkele aanbevelingen. Het geheel wordt afgesloten met de samen-
vatting . 
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2. OVERZICHT VAN DE LITERATUUR 
2.1 Borstvoeding en samenstelling van moedermelk 
Van oudsher is borstvoeding de meest gegeven voeding voor zuige-
lingen. Steeds heeft de mens echter ook gezocht naar alternatieve 
voedingswijzen. Sinds het begin van deze eeuw zijn koemelk-
mengsels en commerciële voedingen op uitgebreide schaal toegepast 
(De Knecht-van Eekelen 1984). Er bestond al in een vroeg stadium 
belangstelling voor de effecten van kunstmatige voeding vergele-
ken met borstvoeding. Voorstanders van borstvoeding hebben steeds 
gewezen op mogelijk beschermende effecten van borstvoeding. 
Kunstmatige voeding zou samengaan met een hogere zuigelingen-
sterfte (Woodbury 1922, ESPGAM 1982). Borstvoeding daarentegen 
zou bescherming bieden tegen ziekten en sterfte. Deze positieve 
effecten zouden toenemen met de duur van de borstvoeding en 
aanhouden zelfs na het stoppen met de borstvoeding (Cunningham 
1979, Briend 1988). Ook de hygiënische situatie en sociale 
omstandigheden hebben hierop een belangrijke invloed (Bloom 1982, 
Habicht 1988). 
2.1.1 Het borstvoedingspatroon 
Begin deze eeuw kreeg nog ongeveer 85% van de kinderen in de 
eerste levensmaand uitsluitend borstvoeding zonder bijvoeding 
(Woodbury 1922). Vóór de tweede wereldoorlog was dat al terugge-
lopen naar 75% en na de tweede wereldoorlog nam het geven van 
borstvoeding nog sterker af (Hendershot 1984). Eind zestiger 
jaren kreeg nog slechts 25% van de kinderen op de leeftijd van 1 
maand uitsluitend borstvoeding. Tegelijk met het minder vaak 
starten met de borstvoeding nam ook de gemiddelde duur van de 
borstvoedingsperiode af. 
Sinds 1971 echter zien we internationaal weer een stijging zowel 
in het aantal kinderen dat borstvoeding krijgt alsook in de duur 
van de borstvoeding (Martinez 1979, 1985, Boulton 1981, Feinstein 
1986, Kurinij 1988). Ook in Nederland is er met name sinds begin 
vijftiger jaren een afname in de borstvoeding te zien geweest 
(Hennink 1966). Vanaf 1970 zien we dat het aantal kinderen, dat 
op de laatste dag van de kraamzorg nog borstvoeding krijgt begint 
te stijgen. Vanaf 1978 neemt ook het aantal kinderen, dat op de 
leeftijd van drie maanden borstvoeding krijgt weer toe (Wulffraat 
1985, GHI 1987). 
Deze veranderingen in het borstvoedingspatroon kunnen niet zonder 
meer toegeschreven worden aan veranderingen in sociaal-demografi-
sche karakteristieken (Hirschman and Sweet 1974, Hirschman and 
Butler 1981) . 
2.1.2 Faktoren van invloed op start en duur van de borstvoeding 
Uit diverse onderzoeken komt naar voren dat oudere moeders met 
een hoger opleidingsniveau, en uit een hogere sociaal-economische 
laag, vaker borstvoeding geven (Hennink 1966, Bloom 1982, Fein-
stein 1986, Kurinij 1988, Boulton 1981, Simopulos 1984, Gusse 
1987, Martinez 1979). Deze moeders hebben ook vaker hierover 
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gelezen en de keuze voor borstvoeding veelal gemaakt voor of 
tijdens de zwangerschap (Gusse 1987, Feinstein 1986, Bloom 1982). 
Op de keuze voor borstvoeding had ook invloed het land van 
herkomst (Boulton 1981, Martinez 1985, Kurinij 1988), de voorkeur 
van de echtgenoot en de arts en of men reeds eerder kinderen 
succesvol borstvoeding had gegeven. Hierbij was ook belangrijk 
het gewenst en gepland zijn van de zwangerschap (Gusse 1987). 
Deze moeders bezochten ook vaker zwangerschapstrainingen (Bloom 
1982), hadden vaker verwanten die borstvoeding gaven en hadden 
zelf vaker borstvoeding gehad (Simopulos 1984). In het algemeen 
kregen eerste kinderen vaker borstvoeding. Vroeg contact tussen 
moeder en kind direkt na de bevalling hielp bij het tot stand 
komen van een geslaagde borstvoeding (Taylor 1985). Borstgevoede 
kinderen sliepen ook vaker bij de moeder op de slaapkamer. 
Redenen om niet te beginnen met borstvoeding waren opname van het 
kind in het ziekenhuis, het gebruik van medicijnen door de 
moeder, en het lastig of vervelend vinden om borstvoeding te 
geven zeker wanneer de moeder weer snel wilde gaan werken (Bend 
1980, Simopulos 1984). Ook het hebben van onvoldoende borstvoe-
ding, hetgeen afgeleid wordt uit het huilen van het kind, en 
ziekte van moeder of kind zijn redenen om geen borstvoeding te 
geven. 
Moeders die roken beginnen minder vaak met borstvoeding en gaan 
sneller over op flesvoeding (Lyon 1983, Feinstein 1986, Gusse 
1987, Martinez 1985). 
Wanneer er afstand van het kind gedaan werd, gaf de moeder veelal 
geen borstvoeding (Bend 1980). 
De duur van de borstvoeding hangt samen met het doen van een 
serieuze poging daartoe. Het geven van bijvoeding heeft een 
negatieve invloed op de duur van de borstvoeding (Hennink 1966, 
Martinez 1985, Kurinij 1988). Ook problemen tijdens de zwanger-
schap of het hebben van een bewerkelijk huishouden worden genoemd 
als redenen om vroegtijdig te stoppen met borstvoeding. Daarnaast 
zijn op de duur van invloed; de sociale laag, het rookgedrag en 
de pariteit van de moeder alsmede de leeftijd waarop vast voedsel 
wordt geïntroduceerd (Gusse 1987, Martinez 1985). Psycho-sociale 
taboes die ervaren worden bij het geven van borstvoeding hebben 
eveneens een negatief effect op de duur van de borstvoeding 
(Sergeant-Reitzema 1980, Bend 1980, Culley 1979). Een andere veel 
genoemde reden voor het stoppen met de borstvoeding is mastitis 
of tepelkloven (Bloom 1982, Bend 1980). 
2.1.3 De samenstelling en hoeveelheid van moedermelk 
De samenstelling van moedermelk en koemelk verschilt op zeer 
veel aspecten (Jelliffe and Jelliffe 1977). Koemelk is constant 
van samenstelling terwijl de moedermelk gedurende de lactatie 
verandert. Met name de voormelk (colostrum) bevat veel Immunoglo-
bulinen, eiwitten, mineralen en vitamines (Ostrea 1986) en heeft 
een belangrijke functie bij het koloniseren van de darm van de 
pasgeborene (ESPGAN 1982, Jonxis 1983, GHI 1987). Een van die 
eiwitten, het lactof errine, is in staat in de darm ijzer te 
binden waardoor de bacterie groei beperkt wordt (Mevissen 1986, 
Sarfati 1986, Prentice 1987). Daarnaast bevat moedermelk nog een 
heel scala van andere immunologisch actieve stoffen. 
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Moedermelk als enige voedselbron bevat voor de gezonde zuigeling 
voldoende energie en bouwstoffen voor een normale groei gedurende 
tenminste 4 tot б maanden en wellicht langer (WHO 1985, Whitehead 
1986). Bij enkele kinderen kan hierbij een tekort aan vit-K, vit-
D en ijzer optreden (Miller 1984, Orzatesi 1982, Schaafsma 1982). 
Voor risicogroepen kan ook extra vit-A van belang zijn. Veelal 
wordt bij borstvoeding extra fluoride gegeven. Het is nog niet 
duidelijk of borstvoeding bij gezonde voldragen zuigelingen tot 
een ijzertekort leidt. (Iwai 1986, Widdershoven 1987, Mevissen 
1986) 
De gemiddeld opgenomen hoeveelheid moedermelk bij het geven van 
uitsluitend borstvoeding varieert van 560 ml in de eerste week 
tot 895 ml in de Іб*1· week tot zelfs iets meer dan 900 ml. met de 
zesde maand (Boulton 1981). Door jongens wordt gemiddeld een 
groter volume moedermelk opgenomen dan door meisjes (Whitehead 
1986). 
Het aantal voedingen per dag loopt terug van gemiddeld 7 in de 
eerste week tot 4 à 5 voedingen in de Іб"3· week (Boulton 1981, 
Joossen 1986). 
Moedermelk bevat alle voedingsstoffen in voldoende mate en in de 
juiste verhoudingen, het is vrijwel steriel en bevat beschermende 
en groei bevorderende stoffen. Bovendien draagt het intieme 
contact bij het geven van borstvoeding bij tot de affectieve 
ontwikkeling van het kind. 
2.1.4 Verontreinigingen in moedermelk 
Moedermelk kan echter ook schadelijke stoffen bevatten. Vele 
stoffen opgenomen door de moeder worden uitgescheiden via de 
moedermelk. Voorbeelden hiervan zijn resten van medicijnen 
(Merkus 1986, Bennet 1988), genotmiddelen of verontreinigingen 
vanuit het milieu (Pellizari 1983, Lampluch 1988). Van deze 
gevaren is men zich veelal niet bewust. Het blijkt dat zogende 
moeders evenveel en vergelijkbare medicijnen gebruiken als 
moeders die flesvoeding geven (Passmore 1984). 
Van de genotmiddelen staan vooral de schadelijke effecten van 
nicotine, alcohol en verdovende middelen, die met de moedermelk 
worden uitgescheiden, in de belangstelling. Waar het verontreini­
gingen vanuit het milieu betreft heeft men vooral belangstelling 
voor bromiden (Goewie 1985), organochloor-verbindingen als DDT, 
PCB's (Greve 1985) en dioxines (Drijver 1988, Wegman 1988, Liem 
1989). Ook zware metalen als kwik, lood en cadmium zijn in deze 
van belang. Daarnaast kunnen in bepaalde gevallen ook radioactie­
ve stoffen met de moedermelk worden uitgescheiden (Lechner 1986). 
De gehaltes in moedermelk van deze verontreinigingen uit het 
milieu lijken de laatste jaren weer af te nemen, of in ieder 
geval niet verder toe te nemen (Liem 1989). 
Deze verontreinigingen in de moedermelk kunnen bij de zuigeling 
leiden tot groei- en ontwikkelingsstoornissen maar ook tot 
overgevoeligheidsreakties naast acute intoxicaties. De betekenis 
van de gevonden concentraties voor de ontwikkelingen van het kind 
is nog niet duidelijk met name waar het de immunologische effec­
ten betreft (WHO 1982). 
In 1986 heeft de Gezondheidsraad weliswaar haar ernstige bezorgd­
heid hierover uitgesproken maar er werd geen reden gezien het 
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geven van borstvoeding of de duur ervan te beperken (Gezondheids-
raad 1986). 
2.1.5 Contra-indicaties voor het geven van borstvoeding 
Absolute contra-indicaties voor het geven van borstvoeding zijn 
zeldzaam zoals bijvoorbeeld bij kinderen met een galactosemie. In 
andere gevallen zoals bij kinderen met Phenylketonurie, moeders 
met tuberculose, hepatitis of AIDS (Miller 1984, GHI 1987, Hino 
1987), een psychose en ook bij bepaald medicijngebruik (Committee 
on Drugs 1983, Brodie 1986, Merkus 1986), overmatig alcohol of 
nicotine gebruik of bij ernstige ziekten van de moeder zijn er 
relatieve contra-indicaties. Indien gewenst is het veelal moge-
lijk met enige voorzorgsmaatregelen alsnog borstvoeding te geven 
Hopkins 1987). 
2.1.6 Het starten met bijvoeding 
Zowel moedermelk als koemelk leveren het eerste levensjaar 
voldoende energie en bouwstoffen. Het is dan ook niet nodig in 
ontwikkelde landen om vanwege deze reden vroegtijdig te starten 
met bijvoeding (ESPGAN 1982, Underwood en Hofvander 1982). 
Sociale faktoren spelen veelal de belangrijkste rol bij het 
beginnen met bijvoeding (Bloom 1982, Horst 1987). Vaak wordt het 
wenselijk genoemd om tussen de 4 en 6 maanden te beginnen met 
bijvoeding. 
2.1.7 De moeder-kind relatie 
Vroeg contact en met name huidcontact tussen moeder en kind 
direkt na de geboorte kan het tot stand komen van een hechte band 
vergemakkelijken (Anisfeld 1983). Zowel het geven van borstvoe-
ding op zich (Morley 1988, Morrow-Tlucak 1988) als ook het vroege 
contact (ESPGAN 1982, Maekawa 1985, De Leeuw 1987, Cunningham 
1987) dragen wellicht bij tot een goede psycho-sociale, emotione-
le en intellectuele groei van het kind. In de literatuur bestaat 
hierover echter geen eensgezinde mening (Taylor 1984, Richards 
1987). 
2.2 De invloed van voeding op morbiditeit 
2.2.1 Aanwijzingen voor een beschermend effect van borstvoeding 
Vanuit de internationale literatuur komen reeds vele jaren 
diverse aanwijzingen naar voren t.a.v. een beschermend effect van 
borstvoeding tegen meerdere ziekten (Woodbury 1922, Grulee 1936, 
Jelliffe and Jelliffe 1977). Borstvoeding is beter dan andere 
wijzen van voeden omdat moedermelk uniek is en afgestemd op de 
behoefte van de zuigeling. Dit geldt met name de Immunoglobulinen 
en de andere beschermende faktoren in de moedermelk. 
Het beschermend effect van borstvoeding speelt vooral een rol bij 
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het atopisch syndroom (Grulee and Sandford 1936, Atherton 1983), 
allergieën (Chandra 1984, Zeiger 1987, Kramer 1988), luchtwegin-
fecties (Saarinen 1982), maagdarmstoornissen (Kovar 1984, Bauch-
ner 1986) maar ook bij ziekenhuisopname (Yue Chen 1988) of 
kindersterfte (Woodbury 1922). De effecten lijken afhankelijk van 
de totale duur van de borstvoeding of van de duur van de periode 
waarin uitsluitend borstvoeding is gegeven. Uit enkele onderzoe-
ken komt eveneens naar voren dat een minimale borstvoedingsduur 
van 14 dagen tot 3 maanden nodig is om een effect te krijgen. 
Velen hebben dan ook op deze gronden borstvoeding aanbevolen voor 
zuigelingen die een verhoogd risico lopen. 
2.2.2 Allergie en het immuunsysteem 
Bij de pasgeborenen zijn de afweermechanismen tegen lichaams-
vreemde stoffen nog niet uitgerijpt (WHO 1986). Hierdoor kunnen 
makkelijker allergische reakties ontstaan op basis van immunolo-
gische processen. De meest gebruikelijke allergische reakties van 
huid, luchtwegen en maagdarmkanaal zijn van het zogenaamde type-I 
allergie (IgE-gemedieerd) of het type-IV allergie (T-lymphocyt 
gemedieerd) (Young 1987). 
In de huisartspraktijk worden hiervan bij kinderen voornamelijk 
constitutioneel eczeem, urticaria, hooikoorts en astma gediagnos-
tiseerd. Daarnaast wordt in de literatuur ook vaak de overgevoe-
ligheid voor voedsel genoemd (Douwes 1988). 
Er bestaat de indruk dat de laatste decennia het aantal allergi-
sche aandoeningen en met name het eczeem in frequentie toeneemt 
(Atherton 1983, Taylor 1984). 
2.2.3 Het atopisch syndroom 
Het atopisch syndroom is de benaming van een verzameling van 
ziektebeelden als astma, constitutioneel eczeem en pollinosis 
(Wraith 1981, Cogswell 1982, Leezenberg 1987, Young 1987). 
Vermoedelijk is de basis een erfelijke aanleg waarop door omge-
vingsfaktoren invloed wordt uitgeoefend (Crooner 1982). Het gaat 
ook hier om een IgE-gemedieerd allergisch fenomeen (Everdingen en 
de Vries 1987). 
Ongeveer 10% van de kinderen ontwikkelen verschijnselen van het 
atopisch syndroom. Dit gebeurt bij 42% in het eerste levensjaar 
en bij 80% vóór het vijfde levensjaar. Van deze kinderen ontwik-
kelt 15% tot 50% later eczeem. Weer ongeveer de helft van deze 
kinderen krijgen symptomen van astma (Atherton 1983, Taylor 
1984, Kjellman 1986). Kinderen uit gezinnen met allergische 
aandoeningen hebben een verhoogd risico wat betreft aandoeningen 
van het atopisch syndroom. 
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2.2.4 Voedingsallergie 
Voedingsallergieën komen voor bij ongeveer 5% van de zuigelingen 
(Martens 1987, Douwes 1988). Symptomen ervan zijn o.a. jeukend 
eczeem, huiduitslag, urticaria, conjunctivitis, kolieken, astma, 
recidiverende luchtweginfecties, diarree en braken of zelfs 
gewrichtsklachten (Martens 1987, Griffioen 1987, Douwes 1988). 
Hiervan komen de huidafwijkingen het meeste voor. Vaak gaat het 
samen met andere symptomen, nl. gemiddeld twee tot drie (Hoekstra 
1988, De Maat- Bleeker 1988). Ook effecten op het centraal 
zenuwstelsel zijn beschreven. Allergische reakties moeten onder-
scheiden worden van intolerantie en hyperreactiviteit (Colaco 
1987, Bleumink 1988). 
Voedingsallergieën zijn van het IgE-gemedieerde type. Dit soort 
allergie wordt vooral gezien na het nuttigen van koemelk, soja-
eiwitten, kippe-eieren, vis, vruchten, noten of sommige groenten. 
Daarnaast komen ook type III en type IV reacties voor. Bij 
voedingsallergie is eveneens een atopische aanleg van primaire 
betekenis. Doordat bij jonge kinderen de darm nog doorlaatbaar is 
voor macromoleculen kunnen eiwitcomplexen het immuunsysteem 
sensibiliseren. De lokale afweer met behulp van IgA heeft hierbij 
een belangrijke, beschermende rol (Douwes 1988). 
Bij uitsluitend borstgevoede kinderen zijn lage concentraties IgG 
en IgM en juist hoge concentraties IgA gemeten vergeleken met 
kinderen die kunstmatige voeding kregen (Stephens 1986). De 
relatie van deze Immunoglobulinen met infectieuze aandoeningen is 
nog niet geheel duidelijk (Yap 1979, Savilahti 1987). 
2.2.5 Inhalatie-allergenen 
De belangrijkste van de inhalatie-allergenen is het huisstof-
allergeen en met name de produkten van de huisstofmijt hierin 
(Smithuis 1987, Nordvall 1988). Andere allergenen uit deze groep 
worden gevormd door schimmels, pollen, kamerplanten en snijbloe-
men (Rijckaert 1987). Eveneens veel voorkomend zijn allergieën op 
basis van dierlijke huidschilfers of andere dierlijke produkten. 
Hierbij kunnen ook allergische klachten ontstaan na direct 
huidcontact. Veelal betreft het hier reakties op katten, honden, 
knaagdieren of vogels (Willemse 1987, Felderhof 1987). De omge-
ving, zoals het wonen in vochtige woningen of het rookgedrag van 
gezinsleden, of diverse virale of bacteriële infecties kunnen 
hierbij eveneens een belangrijke rol spelen (Samet 1987, Andrae 
1988) . 
2.2.6 Het belang van vermijdingsdieet 
Veel onderzoek is gedaan naar het effect van het vermijden van 
allergenen in de voeding. Een dankbare onderzoeksgroep hiervoor 
vormden kinderen met atopische aandoeningen of kinderen van wie 
de ouders lijden aan allergische aandoeningen (Johnstone 1966, 
Matthew 1977, Atherton 1978, Sampson 1985, Douwes 1988). Veelal 
werd gebruik gemaakt van een dieet waarbij bepaalde soorten 
voedsel vermeden werden. Voor de zuigeling betekende dit in het 
algemeen het krijgen van borstvoeding, eventueel aangevuld met 
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sojamelk-produkten, en het vermijden van koemelk-mengsels (Ger-
rard 1973, Salazar de Sousa 1986, Miskelly 1988). Daarbij werd 
het introduceren van koemelk, eieren en granen uitgesteld tot na 
de zesde of negende maand. Het geven van een dergelijk vermij-
dingsdieet had vrijwel steeds een positief effect op het vóórko-
men en de ernst van allergische symptomen. Dit effect strekte 
zich vaak uit tot na de dieet periode. Echter, een gunstig effect 
werd niet gezien bij alle kinderen. Bij het volgen van een dieet 
raken ongeveer 40% van de kinderen hun voedselallergie kwijt na 
een of twee jaren (Sampson 1985). 
In tabel 1 worden bovenstaande onderzoeken naar effecten van 
vermijdingsdieet samengevat. 
Tabel 1 
auteur 
Johnstone 
Gerrard 
Matthew 
Atherton 
Sampson 
Salazar 
Douwes 
Miskelly 
Onderzoeken met vermijdingsdieet 
jaar 
'66 
'73 
'77 
'78 
'85 
'86 
'86 
'88 
η ] 
] 
240 
787 
42 
52 
20 
113 
22 
37 
487 
populatie 
cenmerk v/h kind 
belaste 
familieanamnese 
random 
koemelk allergie 
belaste 
familieanamnese 
atopisch eczeem 
atopische 
aandoeningen 
koemelk allergie 
voedings allergie 
belaste 
familieanamnese 
conditie effect 
dieet 
borstvoeding + soja 
vermi jdingsdieet 
vermi jdingsdieet 
vermi jdingsdieet 
vermi jdingsdieet 
dubbelblind 
blootstelling aan 
voedselallergenen 
dieet 
voedingsinterventie 
random koe-,sojameik 
of borstvoeding 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
2.2.7 Effect van borstvoeding op eczeem en luchtweginfecties 
Uit diverse onderzoeken komt een positief effect van borstvoeding 
op eczeem en luchtweginfecties naar voren. Deze effecten zijn 
vooral markant bij kinderen uit gezinnen met allergie (Saarinen 
1979, Gruskay 1982, Kajosaari 1983). 
Een minimale duur van de borstvoeding van 6 weken tot б maanden 
lijkt nodig te zijn om een beschermend effect te kunnen aantonen 
(Chandra 1979). Dit beschermend effect strekt zich veelal uit tot 
na de periode van de borstvoeding en wel tot de leeftijd van 9 
maanden tot zelfs drie jaar. Op latere leeftijd wordt vaak geen 
beschermend effect meer gevonden (Forman 1984, Midwinter 1987). 
Er zijn echter ook tegenstrijdige resultaten gezien waarbij 
borstvoeding samenging met het juist vaker voorkomen van eczeem 
(Cogswell 1982, Savilahti 1987). Bovendien bestaan er aanwijzin­
gen dat kinderen die uitsluitend borstvoeding genieten toch voor 
voedingsmiddelen gesensibiliseerd kunnen worden. Dit gebeurt dan 
door allergenen die het kind via de moedermelk bereiken (Cant 
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1986, Chandra 1989). 
Ook ten aanzien van otitis media wordt door diverse onderzoekers 
een beschermend effect van borstvoeding gevonden (Saarinen 1982, 
Dagan 1982, Kero 1987, Yue Chen 1988) . Niet alle onderzoekers 
vinden echter dit beschermend effect (Mansueti 1986). Bovendien 
is wellicht een minimale borstvoedingsduur van vier maanden 
vereist (Forman 1984). Gezinsomstandigheden en dagopvang kunnen 
hierop eveneens een belangrijke invloed hebben (Kero 1987). 
In tabel 2 worden bovenstaande onderzoeken naar effecten van 
borstvoeding op eczeem en luchtweginfecties nog eens samengevat. 
Tabel 2. Effect van borstvoeding op eczeem, luchtweginfecties 
(Lu Inf) of verschijnselen van atopie 
auteur 
Chandra 
Saarinen 
Cogswell 
Gruskay 
Kajosaari 
Forman 
Taylor 
Cant 
SaviIahti 
Yue Chen 
Midwinter 
Miskelly 
Chandra 
jaar 
'79 
'79 
'82 
'82 
'83 
'84 
'84 
'86 
'87 
'88 
'87 
'88 
'89 
η populatie 
kenmerk v/h kind 
3 studies 
236 kinderen: 3 groepen 
92 belaste familie-anamnese 
328 belaste familie-anamnese 
135 belaste familie-anamnese 
571 kinderen geselecteerd op 
klinische diagnose 
3 cohorten kinderen aselect 
37 kinderen met eczeem 
183 kinderen 
1163 kinderen:ziekenhuisopname 
457 belaste familie-anamnese 
487 belaste familie-anamnese 
221 belaste familie-anamnese: 
(97 borstvoeding; 49 dieet) 
effect van 
borstvoeding 
+ 
+ 
+ 
= 
+ 
+ 
+ 
+ 
= 
+ 
+ 
+ 
+ 
Lu Inf 
Eczeem 
Atopie 
Lu Inf 
Atopie 
Atopie 
Lu Inf 
Atopie 
Eczeem 
Atopie 
Lu Inf 
Lu Inf 
Atopie 
Eczeem 
+ : positief effect, = : geen effect, - : negatief effect 
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2.2.8 De invloed van de voeding op het maagdarm-systeem 
Het gunstige effect van borstvoeding op symptomen van gastro-
enteritis is mogelijk te danken aan aminozuren, dipeptiden en 
hexanen die uit de moedermelk gevormd worden (Khin-Maung-U 1985, 
Milla 1986). Ook bij specifieke verwekkers van gastro-enteritis 
zoals shigellosis (Clemens 1986), wordt een beschermend effect 
van borstvoeding tot op de leeftijd van 3 jaar beschreven. Ten 
aanzien van Rota-virus infecties wordt geen beschermend effect 
gevonden wat betreft het aantal infecties; echter bij kinderen 
met borstvoeding verloopt de infectie minder ernstig. Mogelijk 
dat de bacterieflora van de darm, zoals die geïntroduceerd wordt 
door de borstvoeding, betreffende infecties minder kans geeft 
(Duffy 1986, Glass 1986). 
In moedermelk zijn ook antilichamen tegen Rota-virussen aange-
toond. Dit verklaart mogelijk dat het beschörmend effect van de 
borstvoeding blijft bestaan ook indien bijvoeding naast borstvoe-
ding wordt gegeven (Yolken 1985). 
Kolieken worden veelal veroorzaakt door koemelk-voedingen maar 
worden ook gezien bij soja-melk produkten (Lothe 1982). Andere 
onderzoeken melden juist meer kolieken bij borstvoeding (Hide en 
Guyer 1982). Met het toenemen van de leeftijd neemt het aantal 
kinderen met kolieken geleidelijk af onafhankelijk van de behan-
deling. 
Enkele onderzoeken geven een positief effect van een vermijdings-
dieet van de moeder op de kolieken bij hun de kinderen te zien 
(Lindberg 1983, Stahlberg 1984). Voor de groei van de kinderen 
maakt het hebben van kolieken geen verschil. 
Een onderzoek in Ierland gaf een afname van het voorkomen van 
coeliakie te zien, mogelijk als gevolg van een latere introductie 
van gluten bij het weer langer geven van borstvoeding (Stevens 
1987). 
Er zijn eveneens aanwijzingen dat borstvoeding de doorgankelijk-
heid van de darmwand vermindert waardoor de blootstelling aan 
allergenen wordt voorkomen (Weaver 1987). 
De belangrijkste onderzoeken naar effecten van voeding op het 
maagdarmstelsel zijn samengevat in tabel 3. 
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Tabel 3 Onderzoeken naar effecten van voeding op het maag-
darmstelsel 
auteur 
Khin-Maung 
Clemens 
Duffy 
Glass 
Eaton-Evans 
Lothe 
Hide/Guyer 
Jakobson 
Stahlberg 
Stevens 
¡aar 
'85 
'86 
'86 
'86 
'87 
'82 
'82 
'83 
'84 
'87 
populatie 
2 gr. kinderen 
<2 jaarrdiarree 
540 kinderen 
Shigellosis 
197 kinderen 
prospectief 
2276 kinderen 
in ziekenhuis 
zuigelingen 
braken/diarree 
60 kinderen 
kolieken 
843 zuigelingen 
16% kolieken 
66 zuigelingen 
kolieken 
enquête moeders 
retrospectief 
coeliakie in 
Ierland '60-'74 
conditie 
oral rehydration 
of borstvoeding 
53 ernstig sympt 
487 milde sympt. 
flesvoeding of 
borstvoeding 
flesvoeding of 
borstvoeding 
flesvoeding of 
borstvoeding 
koe-,sojamelk of 
gehydr.caseïne 
koemelk of 
borstvoeding 
moeder dieet 
zonder koemelk 
40% kinderen 
kolieken 
incidentie+duur 
borstv. toegen. 
effect 
BV + 
BV + 
BV + 
BV + 
BV + 
Caseïne + 
= 
BV + 
< kolieken 
= 
<coeliakie 
met 62% 
+ : positief effect, = : geen effect 
2.3 Methodologische aspecten van onderzoek 
Uit de overzichtsstudies (Burr 1983, Kovar 1984, Bauchner 1986, 
Zeiger 1987, Kramer 1988) komt naar voren dat er geen sluitende 
conclusies ten aanzien van het beschermend effect getrokken 
kunnen worden op grond van de nu beschikbare onderzoeken. Vrijwel 
al deze onderzoeken, of ze nu wel of geen beschermend effect 
vinden, vertonen belangrijke methodologische tekortkomingen. 
De belangrijkste hiervan zijn: 
- ongewilde selectie door keuze van de populatie 
- retrospectief en daardoor onvoldoende betrouwbaar 
- borstvoeding onvoldoende eenduidig omschreven 
- te beoordelen effecten onvoldoende omschreven en niet 
blind beoordeeld 
- gebruik van niet-correcte statistische toetsen en daarbij 
onvoldoende gecorrigeerd voor verstorende variabelen 
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Toekomstig onderzoek zou dan ook bij voorkeur aan de volgende 
criteria moeten voldoen: 
a. Bij het bepalen van de blootstelling: 
- vermijden van selectie en detectie bias o.a. door het 
doen van prospectief onderzoek, selectie niet op grond van 
de medische voorgeschiedenis, gebruik maken van de juiste 
informatiebronnen (Burr, Kramer) 
- het definiëren van de onderscheiden voedingspatronen 
zoals: geen borstvoeding, uitsluitend borstvoeding en 
borstvoeding met bijvoeding. (Burr, Kovar, Bauchner, 
Kramer) 
- zorgdragen voor een voldoende duur van de borstvoeding 
zodat een effect verwacht kan worden (Kramer). 
b. Ten aanzien van het te meten effect: 
- nauwkeurig definiëren van de bestudeerde effecten (Kovar, 
Bauchner, Kramer) 
- blind beoordelen van de effecten zonder kennis van het 
voedingspatroon (Kovar, Kramer) 
- actief opsporen van effecten om ongewilde selectie te 
vermijden (Bauchner) 
- beoordelen van de ernst van de effecten alsmede de leef-
tijd waarop ze optreden (Kramer). 
c. De statistische analyse: 
- zorg dragen voor voldoende grote aantallen kinderen om 
verschillen te kunnen aantonen (Kovar, Kramer); 
- corrigeren voor verstorende variabelen zoals sociaal 
economische status, rookgedrag en opleiding moeder, 
gezinsgrootte, geboortegewicht kind (Bauchner, Kovar, 
Barros, Kramer) 
- gebruik maken van correcte statistische technieken reke-
ning houdend met uitvallers en verstorende variabelen 
(Burr, Bauchner, Kramer) 
- bepalen dosis-effect relatie (d.w.z. bij meer borstvoeding 
minder ziekte) en effecten bij kinderen met verhoogd 
risico (Kramer). 
2.4 Enkele belangrijke determinanten van morbiditeit 
2.4.1 Ziektegedrag van het gezin 
Uit onderzoek (Pel 1960, Smits 1978, Huygen 1978) komt naar 
voren dat het ziektegedrag van kinderen, voor zover dat de 
huisarts ter kennis komt, voor een deel bepaald wordt door het 
ziektegedrag van de ouders. Wanneer de ouders en met name de 
moeders frequent de huisarts bezoeken leidt dit vaak tot een 
meer frequent contact tussen hun kinderen en de huisarts. Dit 
leidt mogelijk ook tot het geregistreerd zijn van meer ziekte-
episodes bij deze kinderen vergeleken met kinderen van ouders die 
hun huisarts veel minder vaak consulteren. Dit is een faktor die 
bij alle onderzoek op grond van de door de huisarts geregistreer-
de morbiditeit een rol speelt. 
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2.4.2 Rookgedrag van de ouders 
Ongeveer 40% tot 60% van de Nederlandse vrouwen rookt tijdens de 
zwangerschap (De Jonge 1982, Wouters 1986, Van der Velde 1987, 
Berghs en Spanjaards 1988). Zowel het roken van de moeder als ook 
van de vader heeft effecten op de zich ontwikkelende zwangerschap 
(Treffers 1987, Fogelman 1988). Het meest frequent voorkomende 
effect is een afname van het geboortegewicht (Brooke 1989). 
Na de geboorte wordt het kind via passief roken blootgesteld aan 
nicotine en verbrandingsgassen (Colombijn 1987). Dit kan leiden 
tot een verminderde longfunctie of een vertraagde toename van de 
longfunctie (Brunekreef 1982, Houthuys 1987, Samet 1987) en een 
verhoogde incidentie van luchtweginfecties (McConnochie 1986, 
Tsimoyianis 1987, Dijkstra 1988). Deze effecten treden voorname-
lijk op bij kinderen in hun eerste levensperiode (Wadsworth 
1984). 
Daar aandoeningen van de luchtwegen een belangrijke rol spelen 
bij - mogelijk door borstvoeding beïnvloede - morbiditeit in de 
eerste levensfase dient voor roken te worden gecorrigeerd. 
2.5 Samenvatting relevante punten uit de literatuur 
Uit het hiervoor beschreven literatuuronderzoek komt het volgende 
naar voren over een beschermend effect van borstvoeding ten 
aanzien van morbiditeit van kinderen waarmee bij onderzoek 
rekening moet worden gehouden: 
a. Borstvoeding 
Er moet onderscheid gemaakt worden naar het wel of niet 
hebben gehad van borstvoeding en de duur ervan. Verder is het 
van belang te weten wanneer de eerste bijvoeding is 
geïntroduceerd, waarmee ook bekend is gedurende welke periode 
uitsluitend borstvoeding is gegeven. 
Factoren die van invloed zijn op het starten met borstvoeding 
of de duur daarvan, en die ook van belang kunnen zijn bij de 
morbiditeit van de kinderen zijn; 
- de sociaal-economische klasse 
- kind al of niet geboren of opgenomen in het ziekenhuis 
- medische redenen t.a.v. moeder of kind om geen of slechts 
kortdurend borstvoeding te geven 
- het rookgedrag van de ouders 
b. Morbiditeit 
De belangrijkste aandoeningen waar de literatuur aanwijzingen 
voor een beschermend effect van borstvoeding geeft zijn: 
- bovenste en onderste luchtwegaandoeningen 
- allergische huidaandoeningen 
- maagdarmstoornissen en voedingsallergieën 
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Gunstige effecten worden vooral gevonden bij kinderen met 
verschijnselen van het atopisch syndroom of bij kinderen 
uit gezinnen waar atopische aandoeningen voorkomen. 
c. Verstorende omstandigheden 
Factoren die naast borstvoeding van invloed kunnen zijn op het 
optreden van symptomen van bovengenoemde aandoeningen of de 
presentatie daarvan aan de huisarts zijn: 
- gezinsomstandigheden als sociaal-economische status, het 
rookgedrag van gezinsleden, het hebben van huisdieren en de 
woonomstandigheden. 
- het contact met allergenen in de voeding of vanuit de lucht 
- het ziektegedrag van het gezin 
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3. VRAAGSTELLING 
De onderzoeksvragen 
De probleemstelling is in de volgende vragen verder toegespitst. 
1 Zijn er verschillen tussen kinderen die wel en geen borst-
voeding kregen, wat betreft de presentatie aan de huisarts 
van morbiditeit in het algemeen en wat betreft specifieke 
aandoeningen of groepen aandoeningen in het bijzonder? 
2. Is er een minimale duur van de borstvoeding nodig om een 
beschermend effect te kunnen aantonen? 
3. Is er een verband tussen de duur van de borstvoeding en 
aantal en aard van de gepresenteerde aandoeningen? 
4. Heeft borstvoeding een ander effect op het voorkomen van 
morbiditeit bij kinderen uit gezinnen met of zonder aller-
gie? 
Omschrijving van begrippen die gebruikt zijn in de 
vraagstelling. 
Onder borstvoeding wordt verstaan het al dan niet hebben gehad 
van borstvoeding. Bij kinderen die wel borstvoeding hebben gehad 
wordt een indeling gemaakt naar de duur daarvan. Hierbij wordt 
een onderscheid gemaakt tussen de periode waarin het kind uit-
sluitend borstvoeding heeft gehad en de periode waarin het een 
combinatie van borstvoeding en kunstvoeding kreeg. 
Er wordt op deze wijze een onderscheid gemaakt tussen uitsluitend 
borstvoeding, borstvoeding met kunstvoeding en alleen kunstvoe-
ding. Met kunstvoeding is hier bedoeld melk-voeding en niet 
fruithapjes of drankjes. 
De geregistreerde morbiditeits-gegevens van de vier CMR-praktij-
ken worden gebruikt voor het meten van effecten. Gekeken wordt 
naar het aantal geregistreerde nieuwe en chronische ziekte-
episodes, naar verschillende ernstgraden, verwijzingen en zieken-
huisopnamen en een aantal afzonderlijke diagnose(groepen). 
In het volgende hoofdstuk wordt aangegeven op welke wijze het 
onderzoek is opgezet om op de onderzoeksvragen een antwoord te 
kunnen geven. 
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HOOFDSTUK II MATERIAAL EN METHODEN 
De gegevens die nodig zijn voor het beantwoorden van de vraag-
stelling van dit onderzoek zijn verzameld via de Continue Morbi-
diteits Registratie en via schriftelijke enquêtes. 
1. DE CONTINUE MORBIDITEITS REGISTRATIE (CMR) 
Gegevens betreffende de onderzoekspopulatie en haar morbxditeit 
zijn verkregen uit de Continue Morbiditexts Registratie zoals 
deze wordt uitgevoerd in vier aan het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut verbonden huisartspraktijken (door 7 huis-
artsen) . 
In de praktijken Lent en Oosterhout wordt geregistreerd sinds 
1967 en in de praktijken te Nijmegen en Doesburg sinds 1971. De 
totale praktijkpopulatie bedraagt door de jaren heen steeds on-
geveer 12.000 patiënten. Ten aanzien van de leeftijds- en ge-
slachtsverdeling verschilt deze populatie nauwelijks van de 
totale Nederlandse bevolking (Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut 1985). In de Nijmeegse CMR-registratie is de stedelijke 
bevolking enigszins ondervertegenwoordigd. Er bestaat een goede 
overeenkomst met andere morbiditeitsonderzoeken in Nederland, 
zoals het monitoring project (Lamberts 1982). Van iedere patiënt 
zijn een aantal sociaal demografische en gezinskenmerken vast-
gelegd (Van Weel 1986, Voorn 1983): de praktijk waartoe de 
patiënt behoort; de geboortedatum, het volgnummer van het kind 
binnen het gezin, het geslacht, de samenstelling van het gezin, 
de sociale klasse (ITS-indeling), de verzekeringsvorm, het moment 
van toetreden tot de praktijk en de evt. datum van vertrek met de 
reden voor dit vertrek. Deze gezinsgegevens vormen de basis voor 
het samenstellen van de onderzoekspopulatie van dit onderzoek. 
Geregistreerd worden: 
- alle aan de huisarts bekend geworden ziekte-episoden (inclusief 
de in de tweede lijn behandelde aandoeningen); 
- prevalente chronische aandoeningen (van Weel 1986); 
- verwijzingen naar - laboratorium 
- specialisten 
- een aantal hulpverleners in de eerste lijn 
- ziekenhuis voor opname 
Alle diagnose codes uit de bij deze registratie gebruikte E-lijst 
zijn door een tiental huisartsen ingedeeld in ernst-categorieën 
(1= levensbedreigend; 2= validiteit is tijdelijk aangedaan; 
3= niet-ernstige aandoening; 4= niet te beoordelen). 
Deze indeling berust op een inschatting van de gemiddelde ernst 
van de ziekte dus onafhankelijk van het individuele ziektebeeld. 
Werkwijze van de CMR: 
ledere aan de huisarts gepresenteerde, of na verwijzing vastge-
stelde ziekte-episode, wordt vastgelegd. Steeds wordt getracht 
een ziekte-episode te classificeren naar een zo hoog mogelijk 
diagnose-niveau. Dit varieert tussen klachten en bewezen diag-
noses . Hiertoe worden waar nodig correcties uitgevoerd als er 
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meer definitieve zekerheid over de diagnose verkregen is. 
Speciale aandacht wordt besteed aan chronische aandoeningen. Een 
aantal aandoeningen wordt nadat ze zijn gediagnostiseerd elk jaar 
door de huisarts doorgecodeerd als er op de een of andere wijze 
medische aandacht voor de persoon wordt gevraagd (consult, recept 
e.d.). Hiertoe behoren onder andere hartaandoeningen, polio, 
maligniteiten, diabetes, oligofrenie en levercirrhose. Andere 
aandoeningen worden slechts doorgecodeerd zolang de huisarts van 
oordeel is dat de aandoening nog bestaat (o.a. tuberculose, 
adipositas, astma bronchiale, otitis media chronica en eczeem). 
Globaal 35 procent van de door de huisarts behandelde ziekten be-
treffen nieuwe, kortdurende en doorgaans weinig ernstige aan-
doeningen. Een zeer groot gedeelte hiervan betreft aandoeningen 
bij kinderen (Van Weel 1986). 
Alle patient- en morbiditeitsgegevens zijn in een computer 
ingevoerd. Dit geeft de mogelijkheid om patiëntgroepen te selek-
teren o.a. naar leeftijd, geslacht, verzekeringsvorm, sociale 
status, gezinssamenstelling en morbiditeitspatroon. 
De uniformiteit in registratie classificatie wordt bewaakt door 
middel van maandelijks overleg met de registrerende huisartsen 
(codering van papieren patiënten en bespreking van overzichten 
van de registratie). 
De classificatie van de ziekte-episodes vindt plaats volgens de 
vertaalde versie van de in 1958 in Groot Brittanië ontwikkelde E-
lijst. Inmiddels zijn er aanpassingen gemaakt naar aanleiding van 
de ICHPPC-2 (ІСНРРС-2-defined 1980). Het registratiebestand is 
zeer geschikt voor historisch cohort-onderzoek en patiënt contro-
le-onderzoek, mede doordat 73% van de huidige populatie langer 
dan 5 jaar en 59 procent meer dan 10 jaar is te volgen (Van Weel 
1986). In totaal zijn er in de geregistreerde periode van 1967 
tot 1984 in de vier praktijken 2080 kinderen geboren. 
2. DE VRAGENLIJST BETREFFENDE BORSTVOEDING EN ALLERGIE 
Vanuit de morbiditeitsregistratie zijn geen gegevens bekend over 
het voedingspatroon van de kinderen gedurende hun eerste levens-
jaren. De kinderen hebben gebruik gemaakt van diverse consulta-
tiebureau 's voor zuigelingen en peuterzorg De gegevens van de 
consultatiebureau's bleken onvoldoende compleet om daar in dit 
onderzoek gebruik van te kunnen maken. Daarom is besloten tot 
een enquête voor het verkrijgen van informatie over het voedings-
patroon en enkele aanvullende gegevens omtrent de gezinsomstan-
digheden van het kind. Omdat uit onderzoek van Wierdsma (1985) 
naar voren kwam dat er geen grote verschillen in respons te 
verwachten zijn tussen schriftelijke- en bezoek-enquetes is uit 
praktische overwegingen voor een schriftelijke enquête gekozen. 
Betrouwbaarheid van de enquête gegevens: 
In twee van de vier praktijken waren van een aantal kinderen, 
met enige moeite, de gegevens van het Consultatiebureau voor 
zuigelingen met de gewenste informatie over de zuigelingen te 
achterhalen. In deze praktijken is een proefonderzoek gehouden, 
om de betrouwbaarheid van retrospectief via een enquête verzamel-
de gegevens over borstvoeding vast te stellen. 
Vijf en zeventig moeders werden hierin geënquêteerd. Deze groep 
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was zodanig gekozen dat de geboortedata van de kinderen waarover 
informatie werd verzameld gelijkmatig over de periode 1971-1980 
was verdeeld. Ook is gezorgd voor een gelijkmatige spreiding naar 
volgnummer van de kinderen in het gezin (oudste, tweede enz.). 
De gegevens van het consultatiebureau fungeerden als een soort 
gouden standaard ten aanzien van de enquête. 
De proefenquete gaf na een enkele herinnering een respons van 
100%. De betrouwbaarheid van de door de moeders opgeschreven 
gegevens was 97% t.a.v. het wel of niet geven van borstvoeding te 
hebben gegeven en was slechts iets minder voor de duur hiervan. 
Ten aanzien van kinderen uit zowel eerdere als uit latere geboor-
tejaren werd een vergelijkbaar gunstig resultaat verkregen. Op 
grond hiervan werd geconcludeerd dat middels vragenlijsten vol-
doende betrouwbare informatie over het voedingspatroon verkregen 
kon worden voor dit onderzoek. 
De selectie van de onderzoekspopulatie 
Allereerst werd bepaald welke kinderen tot de potentiële onder-
zoekspopulatie behoorden zodat aan de moeders van deze kinderen 
een vragenlijst toegezonden kon worden. 
De criteria hiervoor gehanteerd zijn: 
- kind moet geboren zijn in een van de vier CMR-praktijken in de 
periode 1967 tot 1984; 
- kind moet nog ingeschreven staan in een van de praktijken ten 
tijde van de start van dit onderzoek (sept. 1986); 
- er is geen contra-indicaties aangegeven door de huisartsen. De 
huisartsen stelden als conditie voor medewerking dat zij op 
zwaarwegende sociale gronden patiënten van de enquête konden 
uitsluiten. Dit was het geval bij 10 patiënten. 
Voorbereiding van de enquête. 
Er is extra aandacht besteed aan het verkrijgen van een zo hoog 
mogelijke respons. Voor een zo persoonlijk mogelijke benadering 
zijn door de praktijk assistentes de voornamen van alle betrokken 
kinderen achterhaald. Naast het persoonsnummer werd de voornaam, 
de geboortemaand en het geboortejaar op de vragenlijsten vermeld 
teneinde onderlinge verwisseling van kinderen uit te sluiten. In 
de vragenlijst werd naast de relevantie van de gestelde vragen 
zeer veel aandacht besteed aan overzichtelijkheid van de lay-out, 
eenduidigheid en gemak van invullen. In de lijst was bovendien 
een vraag opgenomen om de moeders te stimuleren om van eventuele 
nog aanwezige aantekeningen gebruik te maken teneinde de betrouw-
baarheid van de informatie te verhogen. 
Bijgevoegd werd een persoonlijk schrijven van de eigen (vroegere) 
huisarts. Dit naar aanleiding van het onderzoek van Smith (1985) 
die aantoonde dat de respons op een vragenlijst met een bege-
leidend schrijven van de huisarts groter was vergeleken met een 
schrijven van een onderzoeksinstituut. In deze brief werd kort 
uiteengezet wat de opzet van het onderzoek was en waarom het 
door de huisarts relevant werd geacht. Tegelijkertijd werd het 
verzoek gedaan om medewerking te verlenen. 
Het uittesten van de vragenlijst. 
Alvorens de vragenlijst toe te zenden aan de doelgroep is deze 
eerst uitgetest op begrijpelijkheid, eenduidigheid en gemak van 
invullen bij een vergelijkbare groep van 25 moeders buiten de 
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vier praktijken. Na het invullen is met deze moeders de vragen-
lijst mondeling doorgenomen om te verifiëren of het invullen 
moeilijkheden had opgeleverd en om te zien of betrouwbare 
antwoorden verkregen werden. Aan de hand van de aldus verkregen 
informatie werd de vragenlijst verder bijgesteld. 
De nodige aandacht is besteed aan het anonimiseren van de door de 
moeders verschafte gegevens. Op de vragenlijst zelf werd slechts 
het gezinsnummer en het persoonsnummer van het kind vermeld, het-
geen nodig was voor de latere identificatie en het koppelen van 
de gegevens aan de morbiditeitsgegevens. Slechts eenmaal is er 
een koppeling gemaakt tussen naam en adres van de betreffende 
personen en hun gezinsnummer nl. voor het printen van de adres-
labels. Dit gebeurde op het Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut. Het later relateren van de op verschillende manieren 
verkregen informatie gebeurde uitsluitend aan de hand van de 
codenummers. Alle informatie bleef op het Instituut opgeslagen en 
was niet voor derden toegankelijk. 
Inhoud van de vragenlijst. 
De per post verzonden lijst omvatte vragen over de volgende 
aspecten, die uit de literatuur als relevant naar voren zijn ge-
komen : 
- Algemene gegevens betreffende het kind; 
- De aard van de voeding in de eerste levensmaanden (borstvoe-
ding en of kunstvoeding) 
- De thuissituatie met name wat betreft huisdieren en roken; 
De vragenlijst is opgenomen als bijlage II. 
Verwerking van de vragenlijsten: 
De ingevulde vragenlijsten zijn na ontvangst door de onderzoeker 
gecodeerd ten behoeve van de verdere geautomatiseerde verwerking 
Dit gebeurde volgens een te voren in samenspraak met een automa-
tiseringsdeskundige opgesteld codeboek. De aldus gecodeerde 
vragenlijsten zijn vervolgens in de computer ingevoerd middels 
dubbelponsing met foutcontrole. Na het opschonen van de op deze 
manier verkregen ruwe data over de vragenlijst kon met de analyse 
begonnen worden. 
3. DE ONDERZOEKSPOPULATIE 
In de vier praktijken zijn van 1967 respectievelijk 1971 tot en 
met 1983 in totaal 2080 kinderen geboren. Van deze kinderen zijn 
er 23 (1%) inmiddels overleden, waarvan 12 in het eerste levens-
jaar. Ook zijn 601 kinderen (29%) verhuisd of hebben een andere 
huisarts genomen en staan daarom niet langer in de betreffende 
praktijk ingeschreven. Om reden van privacy en uit praktische 
overwegingen zijn deze kinderen niet bij het onderzoek betrokken. 
In overleg met de betreffende huisartsen werden bovendien nog 
een beperkt aantal kinderen (10) niet bij het onderzoek betrok-
ken. Deze kinderen (0.5%) werden door de huisartsen om diverse 
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medische, psychische en sociale redenen van kind of ouders niet 
meegenomen. Acht kinderen (0.4%) waarvan de moeder overleden is 
en waarvan daarom geen betrouwbare gegevens omtrent de voeding op 
zuigelingenleeftijd zijn te verwachten zijn eveneens uitgesloten. 
Tot slot vielen 17 kinderen vanwege administratieve tekortko­
mingen ten onrechte buiten de onderzoeksgroep. Van deze kinderen 
bleken er 9 (0,4%) ten tijde van het onderzoek nog in de 
praktijken ingeschreven te zijn. Aan deze 9 kinderen is dus ten 
onrechte geen vragenlijst toegezonden. 
Uiteindelijk is aan ouders van 1429 kinderen (68.5%) een vragen­
lijst gestuurd (tabel 4). 
Tabel 4 Overzicht van de onderzoekspopulatie 
Eerste selectie: geboren 1967 t/m 1983 
Niet aangeschreven: overleden 
verhuisd/andere HA 
moeder overleden 
negatief advies HA 
administratieve fouten 
Totaal niet aangeschreven 
Aangeschreven met vragenlijst 
23 
601 
8 
10 
9 
2.080 
6 5 1 
1 .429 
De overleden kinderen: 
In totaal zijn er 23 kinderen uit de onderzoekspopulatie overle­
den. Hiervan behoren er 9 tot praktijk I, 2 tot praktijk II, en 6 
tot resp. praktijk III en IV. 
Bij б van deze kinderen was de doodsoorzaak een aangeboren 
hartafwijking Bij 5 kinderen een andere aangeboren afwijking 
Drie kinderen overleden ten gevolge van immaturitas én één ten 
gevolge van asfyxie. Andere doodsoorzaken waren overige ziekten 
van de neonaat (lx), pneumonie (lx), meningitis (lx), schedel-
letsel (lx), bradycardie (lx) en onbekend (3x). 
Het valt niet te verwachten dat de reden van overlijden samen-
hangt met de voeding van deze kinderen op de zuigelingenleeftijd. 
Door het buiten dit onderzoek houden van deze kinderen zullen 
geen belangrijke effecten van borstvoeding gemist worden. 
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4. DE ONDERZOEKSGEGEVENS 
De sociaal-demografische gegevens en de morbiditeitsgegevens 
waren reeds vastgelegd in het CMR-registratieproject. 
De gegevens uit de vragenlijst werden, na codering, aan het 
onderzoeksbestand toegevoegd. 
Van de kinderen uit het onderzoek zijn daarmee de volgende 
gegevens bekend: 
1. Algemene gegevens : 
kind - gezinsnummer 
- geboortejaar/maand; 
- geslacht; 
- volgnummer kinderen binnen het gezin; 
- plaats van geboorte (thuis/ziekenhuis) 
- geboortegewicht kind 
gezin - sociale status 
- woonplaats(praktijk)· 
- huisdieren in gezin 
- allergie in gezin 
- rookgedrag gezin 
- ziektegedrag gezin 
2. Voedingsgegevens kind: 
- wel/geen borstvoeding 
- duur uitsluitend borstvoeding 
- totale duur borstvoeding 
- medische reden kind om te stoppen met 
bors tvoeding 
3. Morbiditeit kind : 
- alle nieuwe en bekende aandoeningen; 
- ernstgraad van de aandoeningen; 
- verwijzingen + ziekenhuisopnamen; 
- specifieke diagnoses of diagnosegroepen. 
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5. DE ANALYSE VAN DE GEGEVENS 
5.1 Beschrijvende analyse met indeling van de variabelen 
Het gaat hier zowel om de gegevens verkregen door middel van de 
vragenlijst als de gegevens uit de CMR-registratie. Deze laatste 
betreffen sociaal demografische variabelen en morbiditeitsge-
gevens. In dit onderzoek zijn de gegevens over de voeding de 
onafhankelijke en de morbiditeitsgegevens de afhankelijke varia-
belen. 
Binnen de onderzoekspopulatie onderscheiden we drie groepen nl. 
1. Respons-groep (ingevulde vragenlijst teruggestuurd) 
2. Non respons-groep (niet geantwoord) 
3. Niet aangeschreven groep (niet benaderd met enquête) 
Van deze groepen zijn de volgende gegevens bekend (tabel 5): 
Tabel 5 Gegevens over de totale onderzoekspopulatie 
Soc. demogr. gegev. 
Morbiditeitsgegev. 
Enquete gegevens 
respons-groep 
X 
X 
X 
non-respons 
X 
X 
niet benad. 
X 
X 
Deze gegevens worden geanalyseerd voor de gehele populatie en 
gedeeltelijk per huisartspraktijk. 
De respons-groep (de uiteindelijke onderzoeksgroep) is hier de 
meest interessante groep omdat alleen deze informatie kan ver-
schaffen omtrent de evt. samenhang tussen borstvoeding en morbi-
di teit. 
De overige groepen worden bij het onderzoek betrokken in verband 
met de validiteit en de generaliseerbaarheid van de mogelijke 
resultaten gevonden in de responsgroep. 
Teneinde de verkregen informatie beter toegankelijk te maken 
wordt deze nu per vraag (variabele) ingedeeld in hanteerbare 
eenheden. Dit gebeurt aan de hand van de frequentie verdelingen. 
Vervolgens wordt de onderlinge samenhang tussen mogelijk belang-
rijke parameters ten aanzien van borstvoeding of morbiditeit 
bestudeerd door middel van kruistabellen. Verschillen die hierbij 
worden gevonden worden getoetst op significantie middels de chi-
kwadraat test. 
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5.2 De keuze van specifieke diagnoses en diagnosegroepen 
Uit het totaal van de in de CMR gehanteerde diagnoses werden die 
specifieke diagnoses geselekteerd, die relevant zijn voor dit 
onderzoek. 
a. Selectie van de meest frequent voorkomende diagnoses 
Een frequentieverdeling werd gemaakt van het totaal van de 
geregistreerde nieuwe en bekende aandoeningen. De diagnoses 
die meer dan 100 maal voorkwamen zijn geselekteerd. 
b. Relevante aandoeningen vanuit de literatuur 
Aan de diagnoses verkregen uit de selectie onder a. zijn op 
grond van de literatuur relevante diagnoses toegevoegd. 
c. Incidentie-ratio bepalingen 
Met voorgaande selectiemethoden kunnen toch nog voor borstvoe-
ding relevante maar onbekende aandoeningen gemist worden. 
Daarom werd op groepsniveau van alle geregistreerde aandoenin-
gen bekeken wat de verhouding in voorkomen was tussen de groep 
kinderen met- en de groep zonder borstvoeding. Er werd op die 
manier een ratio bepaald per diagnose, die een samenhang 
weergeeft met borstvoeding. Op grond van deze ratio kan, als 
met een grote zeef, een selectie gemaakt worden van de moge-
lijk met borstvoeding samenhangende aandoeningen. 
De uit de voorgaande selectie naar voren gekomen diagnoses werden 
zowel afzonderlijk bestudeerd als in de categorieën waartoe ze 
behoren. 
5.3 Beoordelen van de representativiteit van de onderzoeksgroep 
Om te beoordelen of de bij de onderzoeksgroep te verkrijgen re-
sultaten gegeneraliseerd kunnen worden is het nodig te weten hoe 
representatief deze groep is voor de totale praktijkpopulatie. 
De non-responsgroep (3%) is hierbij buiten beschouwing gelaten 
omdat niet te verwachten valt dat door de geringe omvang van deze 
groep hier sprake zal zijn van een belangrijke selectie. 
Om de generaliseerbaarheid te beoordelen worden de onderzoeks-
groep en de praktijkverlaters vergeleken op de volgende morbidi-
teitskenmerken: 
- het aantal nieuwe en chronische aandoeningen 
- aandoeningen ingedeeld naar ernstgraad 
- een zestal diagnosecategorieën 
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5.4 Het beantwoorden van de onderzoeksvraag en het omgaan met 
interveniërende variabelen 
Hierbij moet met het volgende rekening worden gehouden: 
In de loop van de periode 1967-1983 kunnen zich verschillen in 
de morbiditeit hebben voorgedaan ten gevolge van verandering in 
de wijze van registratie (o.a. wisseling van huisartsen), maar 
ook ten gevolge van een zich wijzigend morbiditeitspatroon in de 
loop der jaren. 
- Van de kinderen is de morbiditeit geregistreerd over een 
verschillende periode afhankelijk van het geboortejaar. 
Bijv. van een kind geboren in 1967 zijn inmiddels gegevens 
bekend over een periode van 20 jaar terwijl dat voor een kind 
geboren in 1983 slechts over een periode van 4 jaar het geval 
is. Ook wanneer een kind in de genoemde periode de praktijk 
verlaten heeft, zijn slechts over een beperkt en wisselend 
aantal jaren morbiditeitsgegevens geregistreerd. 
De relatieve grootte van de onderscheiden groepen varieert 
sterk in de verschillende praktijken, b.v. in de praktijk te 
Nijmegen zijn relatief veel kinderen in het ziekenhuis gebo-
ren. Door van alle vier de praktijken deze groepen bij elkaar 
op te tellen bestaat het gevaar dat gevonden verschillen in 
morbiditeit meer samenhangen met het verschil tussen de 
praktijken (stad/platteland en andere praktijkgebonden kenmer-
ken) dan over het verschil ten gevolge van de (borst)voeding. 
Bepaalde aandoeningen kunnen sterk leeftijd gebonden voorkomen 
of afhankelijk van de leeftijd waarop ze voorkomen een heel 
ander gewicht hebben. 
Om aan bovengenoemde problemen tegemoet te komen wordt de gere-
gistreerde morbiditeit van alle kinderen onderverdeeld in de 
morbiditeit geregistreerd per levensjaar. Dus morbiditeit gere-
gistreerd in het eerste levensjaar van het kind, het tweede 
levensjaar, het derde levensjaar etc. tot aan het 5de levensjaar. 
Vervolgens wordt de geregistreerde morbiditeit per levensjaar 
vergeleken in de tijd, dit is van 1967 tot 1983. 
Door de levensjaren in cohorten van telkens 4 jaar samen te 
nemen wordt een vereenvoudiging bereikt. Bovendien zullen toeval-
lige variaties minder storend naar voren komen terwijl toch een 
goed beeld over de tijd verkregen wordt. Deze aanpak geeft ook 
meteen een oplossing voor het probleem dat van de diverse kinde-
ren gegevens over een verschillend aantal jaren bekend zijn. 
Een eerste inzicht in de samenhang van de afzonderlijke variabe-
len wordt verkregen door gebruik te maken van kruistabellen. Ook 
hier weer worden evt. significante relaties gevonden door gebruik 
te maken van de Chi-kwadraat test. 
Gesproken wordt van een aantoonbaar verschil bij een overschrij-
dingskans van ρ < 0,05. 
De interveniërende variabelen werden opgespoord door hun relatie 
met zowel de morbiditeit als de voeding na te gaan door middel 
van kruistabellen. De onderlinge samenhang tussen de onafhanke-
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matrix. 
Vervolgens werd bij het analyseren van de samenhang tussen het 
voedingspatroon en de verschillende morbiditeitsparameters 
gecorrigeerd voor verstorende variabelen met behulp van een 
logistische of een log-lineaire regressie-analyse. 
Tot slot werd de invloed van borstvoeding bestudeerd bij kinderen 
uit gezinnen met en zonder allergische aandoeningen. 
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HOOFDSTUK III RESULTATEN 
1. RESPONS OP DE RONDGESTUURDE VRAGENLIJST 
De respons op de enquête is erg belangrijk omdat slechts onder-
zoek gedaan kan worden bij kinderen waarvan de voedingsgegevens 
gedurende de zuigelingenperiode bekend zijn. 
Tabel 6 Respons op de vragenlijst 
Aangeschreven met vragenlijst 
Non respons 
Respons (=onderzoeksgroep) 
Respons in procenten 
= 
1.429 
82 
1.347 
94,3% 
Uiteindelijk werd een respons van in totaal iets meer dan 94% op 
1429 vragenlijsten verkregen. Dit mag een zeer goed resultaat 
worden genoemd. 
Tabel 7 De respons 
Praktijk 
Non-respons enquête 
Respons 
in procenten: 
in de vier 
I 
21 
486 
96% 
praktijken 
II 
15 
144 
91% 
III 
13 
372 
97% 
IV 
33 
345 
91% 
De respons is met 96% en 97% het hoogste in de praktijken I en 
III. De praktijken II en IV blijven hierbij iets achter met beide 
91% respons. Ten aanzien van de respons bestaan er geen wezenlij-
ke verschillen tussen de praktijken. 
Van 1347 kinderen zijn hiermee zowel morbiditeitsgegevens als 
gegevens omtrent de voeding bekend. Deze kinderen vormen de 
onderzoeksgroep. 
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2. GEGEVENS UIT DE CMR-REGISTRATIE 
2.1 Algemeen 
2.1.1 Aantal geregistreerde ziekte-episodes 
Door het kiezen van 1983 als laatste geboortejaar dat meegenomen 
wordt in de onderzoekspopulatie zijn van alle kinderen die aan 
het einde van 1986 in de praktijk aanwezig waren tenminste over 
drie jaar morbiditeitsgegevens bekend. 
Ten aanzien van de onderzoeksgroep (n=1347) zijn er over de 
periode 1967-1986 in totaal 34.567 ziekte-episodes geregistreerd. 
Deze episodes zijn geregistreerd onder 278 verschillende diag-
noses. Deze variëren in voorkomen van 4.827 maal (verkoudheid 
zonder koorts) tot 1 maal (o.a. meningitis epidemica en 53 andere 
diagnoses). 
De aard van de geregistreerde ziekte-episodes (diagnoses) ver-
toont mogelijk een samenhang met de leeftijd van het kind. Het 
valt immers te verwachten dat in het eerste levensjaar andere 
diagnoses, of van de diagnoses een andere frequentie, gesteld 
worden dan in het tweede en latere levensjaar. Zo wordt er in de 
literatuur een verhoogd voorkomen van infectie-ziekten aangegeven 
op de kleuterleeftijd. 
Het grootste aantal episodes per jaar vinden we gedurende het 
eerste levensjaar. Hier moet wel bij bedacht worden dat alle kin-
deren beginnen met de registratie van hun geboorte. Na het eerste 
levensjaar neemt het aantal geregistreerde episodes per jaar ge-
leidelijk af met nog een klein piekje in het vijfde levensjaar. 
Vanaf het elfde levensjaar worden er nog maar betrekkelijk weinig 
ziekte-episodes per levensjaar geregistreerd. 
Steeds is bij jongens over meer patiëntjaren geregistreerd. Het 
verschil met meisjes is gemiddeld ongeveer 6%. 
2.1.2 Ziekte-episodes per levensjaar 
Door het aantal geregistreerde ziekte-episodes te delen door het 
gemiddelde aantal kinderen "at risk" in die leeftijdsgroep 
krijgen we het aantal geregistreerde episodes per kind in de 
betreffende leeftijdsgroep; 
Tabel 8 Gemiddeld aantal 
naar leeftijd. 
Levensjaar 
Praktijk I 
II 
III 
IV 
Gemiddeld 
1 
3.7 
3.1 
3.5 
3.9 
3.6 
2 
3.2 
2.5 
2.7 
3.4 
3.0 
ziekte· 
3 
2.9 
3.0 
2.6 
3.2 
2.9 
-episodes 
4 
2.7 
2.4 
2.4 
3.0 
2.7 
per 
5 
3.2 
2.6 
2.7 
3.2 
3.0 
kind per 
6-11 
1.9 
1.9 
1.6 
1.8 
1.8 
jaar 
12-ev 
1.7 
1.6 
1.3 
1.4 
1.6 
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Tussen de verschillende praktijken zien we geen belangrijke ver-
schillen in het gemiddeld aantal per kind geregistreerde ziekte 
episodes naar het levensjaar. 
K _,„_ , GEMTODELD AANTAL ZIEKTE-EPISODES 
3 4 5 6-11 ¿12 Levensjaar 
2.2 Selectie van specifieke diagnoses 
Voor het beantwoorden van de vraagstelling van het onderzoek 
worden de relevante specifieke diagnoses geselecteerd uit het 
gehele bestand aan morbiditeitsgegevens. Dit gebeurt in drie 
stappen. 
2.2.1 Frequentie van ziekte-episodes naar CMR-diagnoses 
Uitgaande van een frequentie-lijst van diagnoses, zijn de 
diagnoses geselecteerd die minstens 100 maal geregistreerd zijn 
binnen de onderzoeksgroep vanaf het begin van de registratie tot 
1986. Op deze wijze zijn de 50 meest frequent voorkomende diagno-
ses geselecteerd. Uitgesloten worden die diagnoses, die beslist 
niet het gevolg kunnen zijn van de aard van de voeding bijvoor-
beeld het geboren zijn zelf. 
Van deze aandoeningen (bijlage III) is naast het rangnummer de 
absolute frequentie waarmee de diagnose geregistreerd is, het 
codenummer van de diagnose in de CMR-registratie, een korte 
omschrijving alsook het cumulatieve aantal en het cumulatieve 
percentage van het totaal aantal geregistreerde ziekte-episodes 
gegeven. 
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De eerste vijf diagnoses zijn goed voor 41% van het totaal aantal 
geregistreerde ziekte-episodes. De volgende vijf aandoeningen 
voegen hieraan 9% toe. Dit toegevoegde percentage neemt af tot 1% 
voor de laatste drie aandoeningen. 
De 50 meest frequent voorkomende aandoeningen omvatten meer dan 
80% van alle geregistreerde ziekte-episodes. 
2.2.2 Relevante aandoeningen vanuit de literatuur 
De in de literatuur als relevant ten aanzien van het voedings-
patroon beschreven aandoeningen zijn beschreven in het eerste 
deel van dit onderzoek. Deze aandoeningen zijn te verdelen in 
luchtwegaandoeningen, huidaandoeningen, maag-darm stoornissen en 
neonatale ziekten. Op grond van deze literatuur worden de 
volgende aandoeningen toegevoegd aan de selectie op basis van 
frequentie van voorkomen: 
Codenummer E-lijst + omschrijving 
luchtwegaandoeningen: 245 influenza 
248 chronische bronchitis 
huidaandoeningen 
maag-darm stoornis 
neonatale aandoen. 
18 herpes simplex 
48 insektenbeten 
370 furunkels 
378 seborroïsch eczeem 
380 dermatitis 
384 overige aand. van zweet en talgklieren 
385 acne vulgaris 
290 obstipatie 
304 braken/diarree (na б weken) 
308 overige symptomen tractus digestivus 
443 diarree (in de eerste 6 weken) 
450 overige ziekten van de neonaat 
451 overige symptomen van de neonaat 
Een aantal van de in de literatuur relevant geachte aandoeningen 
wordt niet opgenomen wegens de zeer lage frequentie in de vier 
onderzoekspraktijken. Het betreft hier o.a. hemorragieën, vitami-
ne deficiënties, hyperbilirubinemie, intracraniële bloedingen, 
insuline-afhankelijke diabetes mellitus en cholera. 
2.2.3 Incidentie-ratio bepalingen op groepsniveau 
Het gaat er om die diagnoses te selecteren die mogelijk relevant 
zijn voor de verdere analyses en die bij de eerdere selectie 
gemist zijn. 
Van iedere diagnose is de "borstvoedings-ratio" bepaald. De 
incidentie van een aandoening bij borstgevoede kinderen wordt 
gedeeld door de incidentie in de niet-borstgevoede groep. 
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De ratio is groter dan 1 wanneer de aandoening vaker voorkomt 
bij de borstgevoede groep. In de selectie van diagnoses voor het 
analyse bestand worden die aandoeningen opgenomen, die: 
- vaker dan 10x voorkomen bij jongens of meisjes en waarvan; 
- de ratio groter is dan 1.25 of kleiner dan 0.8; bij jongens 
en/of meisjes. 
Voorbeeld: in totaal zijn er 1984 aandoeningen per 1000 patiënt-
jaren geregistreerd bij de mannelijke kinderen die borstvoeding 
hebben gehad. In de groep die geen borstvoeding heeft gehad is 
dit aantal 2159. De ratio is dan 1984/2159 = 0.92. Bij meisjes 
is deze ratio 0.97. Bij kinderen met borstvoeding zijn dus minder 
aandoeningen geregistreerd maar het verschil met de niet borstge-
voede kinderen is gering. 
Bij deze ratio-bepalingen is steeds een onderscheid gemaakt naar 
geslacht omdat het vóórkomen van ziekte niet gelijk over jongens 
en meisjes verdeeld is. 
Op grond van de ratio bepalingen voor nieuwe en chronische 
aandoeningen zijn de volgende diagnoses toegevoegd aan de eerdere 
selectie: 
Incidentie-Ratio 
voor wel/geen borstvoeding 
no. Aandoening jongens meisjes 
101 adipositas 
176 refractie afwijkingen 
197 convulsies 
275 ziekten tanden/mond 
283 hernia inguinales 
413 pedes plani 
473 clavicula fractuur 
480 distorsie 
481 verbranding graad II 
2.2.4 Geselecteerde aandoeningen 
Op grond van frequentie van voorkomen, het relevant geacht 
worden vanuit de literatuur en het mogelijk relevant zijn gezien 
de ratio ten aanzien van wel/geen borstvoeding, zijn uiteindelijk 
74 aandoeningen geselecteerd uit de 278 diagnoses; deze vertegen-
woordigen ongeveer 90% van de geregistreerde ziekte-episodes. 
De diagnoses zijn vervolgens weer voor een deel in groepen onder-
gebracht (geclusterd) zodat uiteindelijk 36 diagnose(groepen) 
overblijven. De 36 diagnosegroepen zijn vervolgens ingedeeld in 
XII diagnose categorieën, naar de indeling in de gehanteerde E-
lijst. De geselecteerde diagnoses zijn weergegeven in tabel 9. 
0 . 6 4 
0 . 7 3 
1 .77 
1 . 7 9 
1 . 7 0 
0 . 7 7 
0 . 4 0 
1 . 3 3 
1 . 8 8 
2 . 9 3 
1 . 0 1 
0 . 7 1 
1 . 5 0 
0 . 9 6 
1 . 0 0 
0 . 8 7 
1 . 8 0 
1 . 0 0 
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Tabel 9 : Geselecteerde specifieke aandoeningen 
Tussen haakjes absolute aantallen bij jongens/meisjes 
I BESMETTELIJKE KINDERZIEKTEN 
1. 6. roodvonk (76/48) 
11 mazelen (140/120) 
12 rode hond (115/121) 
13 waterpokken (178/166) 
15 bof (172/131) 
18 herpes simplex (35/31) 
29 exanthema subitum (92/78) 
30 overige exanthemateuze ziekten (53/52) 
II PSYCHO/SOCIALE PROBLEMEN: 
2. 135 nerveus functioneel (323/353) 
141 overige psychische aandoeningen (66/21) 
148 enuresis (60/28) 
III ZIEKTEN VAN HET CENTRAAL ZENUWSTELSEL EN ZINTUIGEN 
3. 176 refractie afwijkingen (38/55) 
178 strabismus (36/36) 
4. 197 convulsies (26/27) 
IVA TRACTUS RESPIRATORIUS: BOVENSTE LUCHTWEGAANDOENINGEN. 
5. 183 Otitis media acuta (1200/952) 
184 otitis media chronica (14/5) 
194 oorpijn (39/20) 
6. 240 verkoudheid zonder koorts (2583/2233) 
241 verkoudheid met koorts (1262/1118) 
7. 242 tonsilitis (846/826) 
243 sinusitis acuta (54/42) 
249 hypertrofie adenoïd/tonsillen (196/139) 
IVB TRACTUS RESPIRATORIUS : ONDERSTE LUCHTWEGAANDOENINGEN. 
8. 244 laryngitis (115/48) 
9. 248 chronische bronchitis (7/1) 
86 astmatische bronchitis (62/22) 
10. 245 influenza (38/26) 
11. 246 pneumonie (95/92) 
12. 247 acute bronchitis (565/400) 
V TRACTUS DIGESTIVUS 
13. 275 ziekten van de tanden (39/32) 
276 ziekten van de mondholte (115/125) 
14. 289 gastro-enteritis (702/549) 
304 braken/diarree na leeftijd van 6 wk. (17/16) 
443 diarree voor leeftijd van 6 wk. (3/7) 
15. 290 obstipatie (22/39) 
306 overige buikpijn (76/67) 
308 overige symptomen tractus digestivus (11/2) 
16. 283 hernia inguinalis (34/16) 
17. 20 oxyuriasis (378/598) 
VI TRACTUS UROGENITALIS 
18. 313 acute urineweginfecties (36/232) 
19. 321 overige ziekten mannelijke genitalia. (105/-) 
320 orchitis/epididymitis 
20. 335 vaginitis (-/39) 
VII ZIEKTEN VAN DE HUID 
21. 21 dermatophytosis (102/67) 
22. 170 conjunctivitis (238/253) 
23. 182 otitis externa (83/89) 
187 cerumen (197/157) 
24. 385 acne vulgaris (20/34) 
389 overige ziekten zweet/talgklieren (19/16) 
370 furunkel (26/36) 
371 panaritium (75/59) 
372 overige cellulitis (157/97) 
375 impetigo (238/181) 
376 verruca (262/274) 
377 overige huidinfecties (107/110) 
25. 378 seborroïsch eczeem (=berg) (22/12) 
26. 379 constitutioneel eczeem (186/206) 
27. 87 allergische dermatosen (140/105) 
380 beroeps dermatitis (13/14) 
381 overige dermatitis (412/468) 
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VIII ZIEKTEN VAN HET BEWEGINGSAPPARAAT 
28. 408 fibrositis (136/101) 
29. 413 pedes plani (47/30) 
415 overige ziekten bewegingsapparaat (45/29) 
427 overige symptomen bewegingsapparaat (71/82) 
IX ZIEKTEN VAN DE NEONATUS 
30. 450 overige ziekten neonatus (8/7) 
451 overige symptomen neonatus (13/9) 
X TRAUMATA 
31. 473 clavicula fraktuur (39/15) 
475 radius/ulna fraktuur (57/37) 
32. 480 distorsie (120/78) 
481 schedel letsel (79/51) 
484 corpora aliena (niet in oog) (71/59) 
486 verbranding graad II (59/38) 
495 kleine verwonding (1313/762) 
XI ATOPISCHE AANDOENING 
33. 85 rhinitis vasomotorica (55/35) 
XII OVERIGE AANDOENINGEN 
34. 111 hypochrome anemie (59/35) 
35. 101 adipositas (16/12) 
36. 48 insektenbeet (133/146) 
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2.3 De onderzoeksgroep, de non-respons en de praktijkverlaters 
De non-responsgroep en de selectiviteit van de uitval. 
Gezien de geringe omvang van de non-responsgroep (< 3% van de 
totale onderzoekspopulatie) en het ontbreken van selectiviteit 
ten aanzien van de sociaal-demografische variabelen zal dit geen 
verstoring van het onderzoek geven. 
Deze groep wordt daarom verder buiten beschouwing gelaten. 
Representativiteit van de onderzoeksgroep 
Om te beoordelen of de onderzoeksresultaten naar de hele onder­
zoekspopulatie gegeneraliseerd kunnen worden is het nodig te 
weten in hoeverre de onderzoeksgroep (= responsgroep) hiervan 
afwijkt. Met name is van belang te bezien of de onderzoeksgroep 
nog die kinderen bevat, waarbij dit onderzoek een eventuele 
relatie tussen voedingspatroon en morbiditeit kan vinden. Om dit 
te beoordelen wordt de onderzoeksgroep vergeleken op een aantal 
morbiditeitsgegevens met de groep kinderen die niet met een 
vragenlijst benaderd is (praktijkverlaters). 
Morbiditeit bij de onderzoeksgroep versus de praktijkverlaters 
We vergelijken de onderzoeksgroep en de praktijkverlaters op een 
aantal algemene en specifieke morbiditeitsgegevens. We beperken 
ons hierbij tot kinderen waarvan over vijf levensjaren gegevens 
geregistreerd zijn. 
Over de eerste vijf levensjaren zijn van 1168 kinderen uit de 
onderzoeksgroep en van 206 kinderen uit de groep van de prak­
tijkverlaters ziektegegevens geregistreerd. Per kind betreft het 
van 0 tot 55 ziekte-episodes. 
2.3.1 Algemene morbiditeit 
2.3.1.1 Totaal aantal geregistreerde nieuwe ziekte-episodes 
Tabel 10 Nieuwe ziekte-episodes gedurende de eerste vijf 
levensjaren bij de onderzoeksgroep (0) en de 
praktijkverlaters (P) 
Aantal 1-5 
episodes 
abs. 
% 
0 Ρ 
130 41 
11 20 
6-10 
0 Ρ 
296 62 
25 30 
11-15 
0 Ρ 
306 47 
26 23 
16-20 
0 Ρ 
204 26 
18 13 
21-25 
0 Ρ 
120 13 
10 6 
26-30 
0 Ρ 
52 8 
5 4 
2:31 
0 Ρ 
60 9 
5 4 
Chi-kwadraat ρ = 0.056, Kendall-t-B = - 0.086 
Bij de onderzoeksgroep z i jn r e l a t i e f meer nieuwe ziekte-episodes 
g e r e g i s t r e e r d dan b i j de p r a k t i j k v e r l a t e r s . 
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Het verschil is het grootste over de eerste twee levensjaren 
(Chi-kwadraat: ρ < 0.0005 en Kendall-tau b = 0.147). Over de 
eerste vijf jaren samen zijn de verschillen niet significant. Wel 
zijn er bij de praktijkverlaters vaker 1-10 en bij de onder­
zoeksgroep vaker meer dan 10 episodes geregistreerd (tabel 10). 
2.3.1.2 Nieuwe aandoeningen naar ernstgraad per sociale laag 
Bij de laag- en de midden-sociale laag zijn gedurende de eerste 
vijf levensjaren in de onderzoeksgroep meer ziekte-episodes 
geregistreerd. Bij de hoog-sociale laag zijn er geen verschillen 
tussen de onderzoeksgroep en de praktijkverlaters uitgezonderd 
ernstgraad II aandoeningen over het eerste levensjaar. 
In tabel 11 worden de statistische maten vermeld voor de ver­
schillen tussen onderzoeksgroep en praktijkverlaters t.a.v. 
nieuwe aandoeningen, onderverdeeld naar ernstgraad en sociale 
status. 
Tabel 11.Verschil tussen onderzoeksgroep en praktijkverlaters 
in nieuwe aandoeningen naar ernstgraad en soc. status 
Soc.stat 
Stat.maat 
Ernstgraad 
le j I 
II 
III 
Totaal 
1+2 j I 
II 
III 
Totaal 
1-5 j I 
II 
III 
Totaal 
LAAG 
p Kend. 
ns ns 
.010 -.094 
<.001 -.199 
<.001 -.172 
ns ns 
<.001 -.132 
<.001 -.213 
<.001 -.227 
ns ns 
.029 -.079 
<.001 -.108 
.001 -.133 
MIDDEN 
ρ Kend. 
ns ns 
.014 -.096 
<.001 -.153 
<.001 -.192 
ns ns 
ns ns 
<.001 -.108 
<.001 -.132 
.010 -.107 
ns ns 
ns ns 
.033 -.057 
HOOG 
ρ Kend. 
ns ns 
.049 -.149 
ns ns 
ns ns 
ns ns 
ns ns 
ns ns 
ns ns 
ns ns 
ns ns 
ns ns 
ns ns 
Ten aanzien van de drie ernstgraden samen werden eveneens meer 
ziekte-episodes geregistreerd bij kinderen uit de onderzoeks­
groep. Bij aandoeningen met ernstgraad I is er slechts een 
significant verschil tussen de onderzoeksgroep en de praktijk­
verlaters in de midden-sociale laag bij morbidi teit over de 
eerste vijf levensjaren (Chi-kwadraat ρ = .010 bij Kendall-t-B = 
-.107) (tabel 11). 
Bij aandoeningen met ernstgraad II zien we steeds significante 
verschillen over de eerste vijf levensjaren in de laag-sociale 
klasse. Eveneens zien we hier verschillen in zowel de midden- als 
de hoog-sociale groep gedurende het eerste jaar. 
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Bij de aandoeningen met ernstgraad III (minst ernstige ziekten) 
zien we eveneens verschillen over de eerste vijf levensjaren 
voor de laag-sociale laag, bij de midden laag geldt dit voor de 
eerste twee levensjaren. 
2.3.1.3 Chronische aandoeningen 
Chronische aandoeningen zijn vaker geregistreerd bij de onder­
zoeksgroep dan bij de praktijkver laters, resp. bij 5.5% en 2.0%. 
Slechts in het eerste levensjaar zijn deze verschillen signi­
ficant (Chi kwadraat ρ < .0005 : Kendall tau b : -.08) 
2.3.2 Specifieke morbiditeit 
De onderzoeksgroep en de praktijkverlaters worden vergeleken op 
een zestal voor het voedingspatroon relevant geachte diagnose 
categorieën (tabel 12). 
Tabel 12. Onderzoeksgroep 
naar specifieke 
I. Besmettel. 
kinderzkten 
II. Psychosoc. 
aandoening. 
IVa.Bov.luchtw. 
aandoening. 
IVb.Ond.luchtw. 
aandoening. 
V. Ziekt.tract 
digestivus 
VII.Ziekten 
vd. huid 
(Ond z) en praktijkverlaters (Prakt) 
morbiditeit: Ie en 
Ondz.groep 
Ie jr 
1 tin 5 
ie jr 
1 tm 5 
Ie jr 
1 tm 5 
Ie jr 
1 tm 5 
ie jr 
1 tm 5 
ie jr 
1 tm 5 
Praktijkverl. 
% 
13 
58 
3 
17 
62 
93 
15 
42 
23 
60 
35 
76 
% 
8 
47 
1,4 
16 
47 
91 
10 
39 
14 
52 
24 
67 
eerste 
Ρ 
<.001 
.027 
.050 
.830 
<.001 
.075 
.002 
.025 
<.001 
.001 
<.001 
.042 
5 jaar 
Kend.t 
-.084 
-.066 
-.044 
-.003 
-.125 
-.066 
-.069 
-.038 
-.103 
-.089 
-.108 
-.055 
Gedurende het eerste levensjaar zijn bij 13% van kinderen 
ziekteepisoden in de categorie van besmettelijke kinderziekten 
geregistreerd. Bij de praktijkverlaters is dit 8%. Vergelijkbare 
verschillen worden gevonden voor de categorie psycho-sociale 
aandoeningen, bovenste luchtweginfecties, onderste luchtweg­
infecties, tractus digestivus en tenslotte ziekten van de huid. 
Over de eerste vijf levensjaren worden vergelijkbare doch minder 
grote verschillen gevonden. 
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2.3.3 Samenvatting onderzoeksgroep versus praktijkverlaters 
De onderzoeksgroep en de praktijkverlaters (kinderen uit de 
populatie die niet met een vragenlijst benaderd zijn) verschillen 
t.a.v. de volgende morbiditeitskenmerken over de eerste vijf 
levensjaren: 
-bij de praktijkverlaters zijn minder nieuwe ziekte-episodes 
geregistreerd: dit verschil geldt voor kinderen uit de lage en 
midden sociale klasse. 
- bij de praktijkverlaters zijn minder ziekte-episodes met 
ernstgraad II en III geregistreerd. Dit verschil is het grootst 
bij de laag sociale klasse, gevolgd door de midden sociale 
klasse en afwezig bij de hoog sociale klasse. 
- ook chronische aandoeningen zijn minder geregistreerd bij de 
praktijkverlaters. 
- Uit alle 6 specifieke ziekte-categorieën zijn minder aandoenin-
gen geregistreerd bij de praktijkverlaters. De verschillen zijn 
het grootst gedurende het eerste levensjaar en kleiner bij de 
morbiditeit over de eerste vijf levensjaren. 
Als mogelijke verklaringen voor het verschil in geregistreerde 
nieuwe aandoeningen tussen de onderzoeksgroep en de praktijkver-
laters kunnen worden aangevoerd: 
- Praktijkverlaters zijn vaker in een eerder jaar geboren. In die 
jaren werd de huisarts in het algemeen minder frequent bezocht. 
- Mogelijk verhuizen gezinnen met zieke kinderen minder gemakke-
kelijk of gaan ze minder vaak naar een andere praktijk over; 
- Er is een verschil tussen stad en platteland. Hierbij moet 
bovendien bedacht worden dat in de twee niet stedelijke prak-
tijken vier jaar eerder met de registratie begonnen is. Veel 
praktijkverlaters behoren tot een stadspraktijk. 
- Wanneer patiënten zich bij verhuizen pas op een latere datum 
laten uitschrijven ontstaat hiermee een registratie artefact. 
Geconcludeerd kan worden dat de onderzoeksgroep en de praktijk-
verlaters vergelijkbare morbiditeitskenmerken hebben. Wel bestaan 
er ten aanzien van een aantal van deze kenmerken kwantitatieve 
verschillen tussen beide groepen. 
Dit houdt in dat als er een effect van borstvoeding bij de onder-
zoeksgroep gevonden wordt dit effect ook zal bestaan bij de prak-
tijkverlaters, zij het in een andere sterkte. 
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3. Gegevens van kind en gezin uit vragenlijst en C M R 
Achtereenvolgens worden besproken het vóórkomen en de onderlinge 
samenhang van sociaal demografische en voedingsgegevens van de 
kinderen en van gezinsgegevens uit de vragenlijst aangevuld met 
CMR-gegevens. Hieraan is extra aandacht geschonken vanwege het 
belang dat gehecht is aan het opsporen van mogelijk verstorende 
variabelen. Een samenvatting vindt u op pagina 56-57. 
3.1 Sociaal-demografische gegevens 
Van de onderzoeksgroep zijn de volgende sociaal-demografische 
gegevens bekend, nl.s geboortejaar, geslacht, volgnummer van het 
kind in het gezin, geboortegewicht, geboortelocatie, sociale 
status en praktijk waartoe het kind behoort (tabel 13). 
Tabel 13. Sociaal -demografische gegevens 
Sociaal-demografische 
gegevens 
geboortejaar 
geslacht 
volgnummer 
kind in gezin 
geboortegewicht 
geboortelocatie 
sociale status 
praktijk 
indeling 
'67 -'70 
'71 -'74 
'75 -'78 
'79 -'83 
jongen 
meisje 
1 
2 
¿3 
¿2000 
2000 <2500 
2500 <3000 
3000 <3500 
3500 <4000 
4000 <4500 
¿4500 
thuis 
ziekenhuis 
hoog 
midden 
laag 
I 
II 
III 
IV 
onderzoeksgroep 
abs 
207 
392 
339 
409 
694 
653 
543 
520 
284 
23 
74 
144 
457 
380 
145 
36 
795 
552 
116 
602 
622 
486 
144 
372 
345 
% 
15 
29 
25 
30 
52 
48 
40 
39 
21 
2 
6 
11 
36 
30 
12 
3 
59 
41 
9 
45 
46 
36 
11 
28 
26 
39 
3.1.1 Het geboortejaar en de geboortemaand 
De geboortejaren, die kunnen variëren van 1967 tot 1984, zijn 
ingedeeld in 4 geboorte-cohorten nl.s 1967-'70; '71-'74; '75-'78; 
en '79-'84. Reden hiervoor was het kunnen corrigeren voor kleine 
jaarlijkse fluctuaties. Met deze indeling is aangesloten bij het 
verschil in startjaar van de registratie in de vier praktijken. 
Er behoren minder kinderen tot het eerste cohort, waarin slechts 
door de praktijken I en III geregistreerd werd. De andere cohor-
ten bevatten een vrijwel gelijk aantal kinderen. 
Het percentage kinderen varieert van 6,5% geboren in decem-
ber tot 9% in mei en oktober. Het gemiddelde percentage is 8,33 
en de spreiding is klein. Er is geen sprake van een echte geboor-
teplek in bijvoorbeeld het voorjaar zoals veelal gedacht wordt. 
Er wordt geen relatie gevonden tussen geboortelocatie en 
geboortemaand of tussen geboortegewicht en geboortemaand. 
3.1.2 Geslacht 
Tot de onderzoeksgroep behoren 694 jongens (52%) en 653 meisjes 
(48%) . 
3.1.3 Volgnummer in het gezin 
De onderzoeksgroep bevat ongeveer evenveel eerste (40%) als 
tweede kinderen (39%). Daarna neemt het aantal kinderen bij een 
oplopend volgnummer snel af. Voor de vergelijkbaarheid van de 
groepen zijn deze 284 verdere kinderen (21%) samen genomen. 
3.1.4 Geboortegewicht 
De geboortegewichten zijn mooi gespreid volgens de normaalver-
deling. De meeste kinderen behoren tot de gewichtsklasse van 3000 
tot 3500 gram (36%). Meer dan 60% van de kinderen zit tussen de 
3000 en 4000 gram. Zowel het percentage zeer lichte als zeer 
zware kinderen blijft onder de 5 procent (tabel 14). 
Tabel 14. Geboortegewicht in 
Praktijk 
Aantal (n) 
Geb.gewicht 
<2000 
2000<2500 
2500O000 
3000O500 
3500<4000 
4000<4500 
>4500 
I 
486 
2 
4 
9 
35 
33 
15 
2 
II 
144 
1 
4 
18 
42 
25 
9 
1 
grammen per 
III 
372 
1 
8 
13 
38 
28 
9 
4 
praktijk 
IV 
345 
2 
8 
11 
34 
31 
11 
3 
(in %) 
TOTAAL 
1347 
2 
6 
11 
36 
30 
12 
3 
40 
Bij de afzonderlijke praktijken zien we een vergelijkbaar pa-
troon. Wel zien we bij praktijk II relatief iets meer kinderen 
in de lagere gewichtscategorieën vergeleken met de andere drie 
praktijken. Mogelijk hangt dit samen met een hoger percentage 
eerstgeboren kinderen in praktijk II. 
De verschillen in geboortegewicht tussen de praktijken zijn 
significant (Chi kwadraat: ρ .033 en Cramers'V .090). 
- Kinderen uit latere geboortecohorten hebben significant lagere 
geboortegewichten (Chi-kwadraat ρ =.002, Cramers'V =.109). 
- Het geboortegewicht neemt toe met het volgnummer van het kind 
in het gezin (Chi-kwadraat ρ = <.0005, Cramers'V = .151). 
- Het geboortegewicht van thuisgeboren kinderen is ook signifi­
cant hoger dan van kinderen geboren in het ziekenhuis (Chi-
kwadraat ρ = < .0005, Cramers'V = .186). 
3.1.5 Geboorteplaats: thuis of in het ziekenhuis 
Van de onderzoeksgroep is ongeveer 60% van de kinderen thuis ge­
boren en 40% in het ziekenhuis. 
In de praktijken I en III is ongeveer tweederde van de kinderen 
thuis geboren terwijl dit in praktijk IV de helft is en in prak­
tijk II slechts een kwart. Hierbij valt op te merken dat prak­
tijk IV in een kleine stad gelegen is en praktijk II in een 
universiteitsstad met een academisch ziekenhuis terwijl de prak­
tijken I en III meer in een landelijke omgeving zijn gelegen. De 
verschillen naar geboorteplaats zijn significant (Chi-kwadraat: ρ 
= .004, Cramers'V= .081) (tabel 15). 
Tabel 15. 
Geboren 
Totaal 
Geboortelocatie naar 
cohort η = 
67-70 206 
71-74 391 
75-78 339 
79-83 411 
67-83 1347 
geboortecohort 
thuis 
84 
61 
48 
54 
59 
(in %) 
ziekenhuis 
16 
39 
52 
46 
41 
Er zijn de laatste jaren verschuivingen opgetreden in het percen­
tage thuisbevallingen. Gedurende de eerste drie cohorten (1967 
tot 1978) is er een geleidelijke afname van het aantal thuisgebo­
ren kinderen van iets meer dan 80% naar ruim 40%. Bij het cohort 
1979-1983 neemt het percentage kinderen wat thuis geboren is 
echter weer toe tot ruim 50%. Deze verschillen zijn significant 
(Chi-kwadraat ρ =< .0005, Cramers'V = .140). 
3.1.6 Sociale status 
De kinderen worden onderverdeeld naar de sociale status van het 
gezin waartoe ze behoren. Hiertoe is de in de CMR gehanteerde ITS 
indeling teruggebracht tot drie groepen nl.:hoog, midden en laag. 
Van de kinderen behoren 10% tot de hoog-sociale laag, tegenover 
45% tot de midden- en 46% tot de laag-sociale laag. 
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3.1.7 Praktijk 
De meeste kinderen behoren tot praktijk I (36%) gevolgd door 
praktijk III (28%), praktijk IV (26%) en praktijk II (11%). 
De praktijken I en III vormden vroeger één praktijk zodat tussen 
deze praktijken grotere overeenkomsten verwacht kunnen worden. 
3.2. Het voedingspatroon 
3.2.1 Wel of geen borstvoeding 
Ongeveer tweederde van de kinderen uit de onderzoeksgroep (64%) 
heeft borstvoeding gehad. Dit wil zeggen dat in ieder geval 
begonnen is met het geven van borstvoeding. Een derde van de 
kinderen heeft nooit borstvoeding gehad. 
In de praktijken II en IV is door resp. 70% en 71% van de moeders 
begonnen met borstvoeding. Bij de praktijken I en III ligt dit 
lager met respectievelijk 62 en 57 procent. Deze verschillen zijn 
significant (Chi-kwadraat: ρ <.0005 en Cramers'V .117). Zie 
figuur 2. 
Fi<n,.,r9 PERCENTAGE KINDEREN MET BORSTVOEDING 
F l g U U r 2
 PER PRAKTIJK 
Gem. % Praktijk 
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3.2.2 Duur van de borstvoeding 
De duur van de borstvoeding wordt onderscheiden in de totale duur 
van de borstvoedingsperiode en de duur van de periode waarin uit-
sluitend borstvoeding is gegeven. 
Zoals we eerder zagen begint 64% van de kinderen met borstvoe-
ding. Bij het ouder worden van het kind neemt het percentage dat 
nog borstvoeding krijgt af tot 54% bij 14 dagen, 47% met 30 
dagen, 26% met 90 dagen en 11% met een halfjaar. Nog 3% van de 
kinderen krijgt langer dan 9 maanden borstvoeding (figuur 3). 
p: „..„. , PERCENTAGE KINDEREN MET BORSTVOEDING 
g
 * NAAR LEEFTIJD 
100 
1 14 30 90 180 270 365 Leeftijd in dagen 
Het aantal kinderen dat op de genoemde leeftijd uitsluitend 
borstvoeding krijgt zonder bijvoeding ligt steeds een paar pro-
centen lager. Slechts 2% van de kinderen krijgt meteen vanaf het 
begin ook aanvullende voeding. In het verdere verloop bedraagt 
het verschil telkens 4% à 5%. Dit wijst erop dat het gebruikelijk 
is alvorens te stoppen met borstvoeding een korte periode borst-
voeding te combineren met bijvoeding (tabel 16). 
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Tabel 16. Totale duur en duur 
Totale duur borstvoeding 
Aantal dagen 1-14 
Praktijk I 12 
II 14 
III 18 
IV 16 
Totaal 15 
Chi-kwadraat: p= .048 
15-28 
15 
7 
15 
10 
12 
uitsluitenc 
29-90 
32 
30 
36 
32 
33 
en Cramers-V= .091 
Duur enkel borstvoeding 
Aantal dagen 1-14 15-28 
Praktijk I 22 
II 21 
III 23 
IV 22 
Totaal 22 
Chi-kwadraat: p= .735 
13 
9 
15 
11 
13 
29-90 
35 
34 
35 
35 
35 
en Cramers-V= .059 
l borstvoeding 
91-180 
27 
28 
16 
23 
23 
91-180 
21 
26 
16 
25 
21 
>180 
15 
22 
16 
19 
17 
>180 
9 
10 
10 
8 
9 
(in %) 
totaal 
=100% 
=100% 
=100% 
=100% 
=100% 
totaal 
=100% 
=100% 
=100% 
=100% 
=100% 
Figuur 4 PERCENTAGE KINDEREN NAAR DUUR PERIODE 
UrrSLUTTEND BORSTVOEDING 
1-14 15-28 29-90 91-180 > 180 Duur periode in dagen 
Verschillen tussen de vier praktijken. 
Naast dat er vaker met borstvoeding gestart wordt in de praktij-
ken II en IV, wordt daar ook langer doorgegaan met het geven van 
uitsluitend borstvoeding. In praktijk III wordt minder vaak lan-
ger dan 90 dagen uitsluitend en in totaal borstvoeding gegeven. 
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3.2.3 Trends in het geven van borstvoeding 
In Nederland is er na een aanvankelijke daling weer een stijgende 
tendens waar te nemen om borstvoeding te geven. Het dieptepunt 
lag in het begin van de zeventiger jaren. 
Het blijkt dat deze landelijke trend ook bij onze onderzoeksgroep 
wordt gevonden zij het iets later. In de periode '67-'70 kreeg 
nog 75% van de kinderen borstvoeding. Vervolgens nam dit af tot 
63% in de periode '71-'74 en tot 54% tenslotte in de periode '75-
'78. In de periode '79-'83 zien we vervolgens weer een stijging 
tot 67%. (figuur 5) Deze verschillen zijn significant bij een 
Chi-kwadraat toets (p .005 en Cramers'V .140). 
Figuur 5 PERCENTAGE KINDEREN MET BORSTVOEDING 
NAAR GEBOORTECOHORT 
100 
•67-'70 '71-,74 ·75-'78 '79-'83 Geboortecohort 
Op basis van de literatuur werd verwacht dat moeders die bevallen 
in het ziekenhuis minder vaak beginnen met borstvoeding. Er bleek 
echter geen significant verschil te zijn tussen thuis- resp. zie-
kenhuisbevalling en het percentage borstvoeding: nl. 65% en 62%. 
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3.2.4 Duur borstvoeding naar geboortecohort 
Tabel 17. Duur 
Totale 
cohort 
Totaal 
borstvoeding naar geboortecohort 
duur borstvoeding 
dagen 
67-70 
71-74 
75-78 
79-83 
67-83 
1-14 
9 
19 
18 
11 
15 
(Chi-kwadraat ρ 
in % 
15-28 
17 
13 
15 
8 
12 
<.0005 
Duur uitsluitend borstvoeding in 
cohort 
Totaal 
dagen 
67-70 
71-74 
75-78 
79-83 
67-83 
1-14 
18 
26 
30 
15 
22 
(Chi-kwadraat ρ 
15-28 
16 
14 
14 
8 
13 
<.0005 
29-90 
35 
38 
36 
24 
33 
,Cramers 
% 
29-90 
38 
37 
34 
31 
35 
,Cramers 
91 
V = 
-180 
22 
22 
20 
27 
23 
.162) 
91-180 
V = 
18 
19 
18 
27 
21 
.159) 
>180 
17 
9 
11 
29 
17 
>180 
9 
4 
4 
18 
9 
Tussen de eerste drie cohorten zijn de verschillen gering zowel 
t.a.v. de duur van de totale borstvoedingsperiode als de periode 
uitsluitend borstvoeding. In het cohort '67-'70 is zeer weinig 
borstvoeding gegeven gedurende 2 weken of minder. In cohort '71-
'74 werd aan een geringer percentage kinderen langer dan 90 dagen 
borstvoeding gegeven. Echter het grootste verschil is te vinden 
bij het cohort '79-'83. In tegenstelling tot de andere cohorten 
wordt hier vaker gedurende een periode langer dan 90 dagen borst­
voeding gegeven, zowel uitsluitend als voor de totale duur (tabel 
17). 
3.2.5 Borstvoeding naar geslacht 
Bij 65% van de jongens en bij 63% van de meisjes zijn de moeders 
begonnen met het geven van borstvoeding. Het verschil is niet 
significant. 
Duur borstvoeding naar geslacht van het kind (tabel 18). 
Tabel 18 Totale duur borstvoeding in dagen naar geslacht (in %) 
Duur borstvoeding 1-14 15-28 29-90 91-180 >180 
geslacht: jongen 17 10 33 26 14 
meisje 12 15 32 21 20 
Chi kwadraat: p=.005 Cramer's V= .131 
46 
Jongens krijgen vaker 91 tot 180 dagen borstvoeding dan meisjes: 
resp. 26% en 21%. Meisjes daarentegen krijgen weer vaker borst­
voeding langer dan 180 dagen. In deze periode krijgt 14% van de 
jongens nog borstvoeding t.o.v. 20% van de meisjes. De verschil­
len zijn significant. 
Wanneer we de duur van de periode dat er uitsluitend borst­
voeding wordt gegeven bekijken zien we hetzelfde beeld. In de 
periode van 91 tot 180 dagen werd aan 23% van de jongens en aan 
19% van de meisjes uitsluitend borstvoeding gegeven. In de 
periode van meer dan 180 dagen is dit het geval bij 7% van de 
jongens en 11% van de meisjes (niet significant). 
3.2.6 Borstvoeding naar volgnummer van het kind in het gezin 
Tabel 19. Borstvoeding en volgnummer van het kind 
Borstvoeding % ja 
Volgnr. 1. 73 
2. 55 
2i3. 63 
Chi-kwadraat 
Cramers'V 
ρ < .0005 
.164 
Eerste kinderen krijgen vaker borstvoeding, namelijk in 73%. 
Vervolgens wordt het meest vaak borstvoeding gegeven aan derde 
of volgende kinderen (63%). Het minst vaak aan tweede kinderen 
(55%) (tabel 19). De oorzaak van deze markante verschillen is 
niet duidelijk. In tabel 20 wordt een overzicht van de duur van 
de borstvoeding naar volgnummer van het kind. 
Tabel 20. Duur borstvoeding (in %) en 
Duur BV in dg. 1-14 15-28 29-90 
Volgno. 1 18 13 30 
kind 2 11 13 37 
3 13 10 32 
(Chi-kwadraat ρ < .119 Cramers'V = 
volgnummer 
91-180 
23 
23 
25 
.087) 
kind 
>180 
16 
17 
21 
Derde en latere kinderen lijken vaker langer dan 90 dagen borst­
voeding te krijgen. Eerste kinderen daarentegen lijken vaker zeer 
kortdurende borstvoeding te krijgen. De verschillen zijn echter 
niet significant. Bij uitsluitend borstvoeding zien we hetzelfde 
beeld. 
3.2.7 Wel of geen borstvoeding en het geboortegewicht 
Bij kinderen met een zeer laag geboortegewicht werd minder vaak 
begonnen met borstvoeding. Mogelijk speelt couveuze-verpleging 
hierbij een rol. Kinderen met een laag geboortegewicht zijn vaker 
in het ziekenhuis geboren. 
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Tabel 21. Borstvoeding 
Geb.gewicht 
<2000 
2000<2500 
2500O000 
3000O500 
3500<4000 
4000<4500 
>4500 
in % naar 
Borstvoeding 
43 
47 
60 
67 
64 
70 
61 
geboortegewicht in grammen 
Chi -kwadraat : 
ρ = .004 
Cramers-V = .124 
Het minst vaak wordt borstvoeding gegeven aan kinderen met een 
geboortegewicht minder dan 2500 gram, namelijk in 43%, gevolgd 
door de kinderen van boven de 4500 gram, namelijk in 61%. Bij 
kinderen uit de middengroep van 2500 tot 4500 gram wordt het 
vaakst begonnen met borstvoeding, namelijk in 65% (tabel 21). 
Het geboortegewicht is niet van invloed op de duur van de borst­
voeding . 
3.2.8 Borstvoeding naar sociale laag 
De literatuur geeft aan dat de hogere sociale laag voorop loopt, 
zowel bij het minder vaak geven van borstvoeding als ook bij het 
weer vaker gaan geven van de borstvoeding. Kijken we nu of er in 
deze onderzoeksgroep een verschil is tussen de sociale lagen. 
Tabel 22. Borstvoeding naar sociale laag (in %) 
Borstvoeding ja Chi=kwadraat 
Sociale laag: laag 62 ρ = .014 
midden 64 Cramers'V= .080 
hoog 76 
Bij de hoog-sociale laag werd bij 76% van de kinderen begonnen 
met borstvoeding (tabel 22). Bij kinderen uit de laag- en midden-
sociale laag was dit bij respectievelijk 62% en 64% het geval. 
Ook in deze onderzoeksgroep wordt dus significant vaker in de 
hoog-sociale laag begonnen met het geven van borstvoeding. 
Uit tabel 23 blijkt dat in de hogere sociale laag langer borst­
voeding lijkt te zijn gegeven. Hetzelfde zien we ten aanzien van 
de duur waarover uitsluitend borstvoeding is gegeven. 
Deze verschillen zijn echter zowel voor de totale duur van de 
borstvoeding als voor de duur uitsluitend borstvoeding niet 
significant. 
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Duur borstvoeding naar sociale laag (tabel 23). 
Tabel 23. Duur borstvoeding naar 
Totale duur borstvoeding 
Duur BV in dg. 1-14 
Soc. laag: laag 17 
midden 12 
hoog 13 
15-28 29-90 
14 33 
12 32 
6 34 
Duur uitsluitend borstvoeding (in 
Soc. laag: laag 24 
midden 20 
hoog 20 
15 35 
11 34 
7 40 
sociale 
91-
%) 
-180 
20 
26 
30 
19 
23 
26 
laag (in %) 
>180 
15 
17 
18 
8 
11 
7 
Chi kwadraat: 
ρ = .090 
Cramer's V = 
.091 
Chi kwadraat: 
ρ = .184 
Cramer's V = 
.085 
3.2.9 Aard van de gegeven bijvoeding 
Meer dan 90% van alle kinderen heeft gedurende enige tijd een 
koemelk-produkt als bijvoeding naast de borstvoeding gekregen. 
In totaal is slechts aan 44 van de 1347 kinderen een sojamelk-
produkt gegeven (3 % ) . 
De verdeling ten aanzien van de sojamelk over de vier praktijken 
was als volgt: praktijk I 28 kinderen, praktijk II 4 en de 
praktijken III en IV elk 6 kinderen. 
Hoewel de aantallen niet groot zijn is toch het verschil signifi­
cant (Chi-kwadraat: ρ = .003 en Cramers'V = .085). 
3.2.10 Medische reden (ten aanzien van het kind) o m te stoppen 
met borstvoeding 
Ten aanzien van het stoppen met borstvoeding werd de moeders 
gevraagd of dit gebeurde vanwege achterblijven in groei of 
vanwege ziekte van het kind (tabel 24). 
Tabel 24. Reden tot stoppen met borstvoeding (%) 
Medische reden 8% 
Geen medische reden 76% 
Onvoldoende borstvoeding 11% 
Onbekend 5% 
Gemiddeld 8% van de moeders gaf aan gestopt te zijn met borstvoe­
ding vanwege een medische reden zoals ziekte van het kind. Bij 
76% van de moeders speelde dit geen rol bij het stoppen en van 5% 
van de moeders is dit niet bekend. Meer dan 10% van de moeders 
meldde spontaan te zijn gestopt met het geven van borstvoeding 
omdat deze onvoldoende was. 
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Tussen de praktijken worden geen relevante verschillen gezien 
t.a.v. de reden tot stoppen met borstvoeding. 
Ten aanzien van eerste kinderen uit het gezin wordt vaker een 
medische reden genoemd voor het stoppen met borstvoeding, name­
lijk in 10% tegenover 7% bij volgende kinderen. 
Geen samenhang werd gezien tussen de reden tot stoppen en de 
geboortemaand. 
In latere geboortecohorten werd minder vaak het hebben van onvol­
doende borstvoeding genoemd als reden voor het stoppen. Over de 
vier cohorten bedroegen de percentages voor stoppen vanwege 
onvoldoende borstvoeding respectievelijk 20%, 11%, 10% en 6%. 
(chi-kwadraat ρ = .002, Cramers'V = .091). 
Zoals verwacht kon worden werd in de laagste gewichtsklasse 
vaker een medische reden voor het stoppen met de borstvoeding 
aangegeven. Ten aanzien van kinderen uit de hoogste gewichtsklas­
sen is deze reden vaker onvoldoende borstvoeding. (Chi-kwadraat: 
ρ = .033 en Cramers'V .103). 
3.3. Gezinskenmerken en hun relatie met de voeding 
3.3.1 Huisdieren gedurende het eerste halve levensjaar 
Tabel 25. Percentage 
Praktijk 
Huisdieren: ja (%) 
kinderen 
I 
49 
II 
43 
met huisdieren. 
III 
52 
IV 
56 
Gemiddeld 
51 
In ongeveer de helft van de gezinnen waren huisdieren aanwezig 
gedurende het eerste halve levensjaar van het kind (tabel 25). 
Tussen de praktijken varieert het percentage gezinnen met huis­
dieren van 43 in praktijk II, tot 56 in praktijk IV. Deze ver­
schillen zijn significant. (Chi-kwadraat: ρ = .040 en Cramers' V 
.078). 
Soort huisdieren (tabel 26). 
Tabel 26. 
Huisdier 
hond 
vogel 
kat 
knaagdier 
combinaties 
Totaal 
Soort huisdieren in het 
absoluut 
290 
124 
83 
7 
171 
677 
gezin 
procent 
43 
18 
12 
1 
25 
100 
50 
Van de 677 gezinnen met minstens één huisdier had 43% één of 
meerdere honden. Verder kwamen in afnemende volgorde voor: vogels 
(18%), katten (12%), knaagdier(en) (1%). In 25% van de gezinnen 
had men meerdere soorten huisdieren. Bijna altijd betrof het 
combinaties van hond, kat, vogel of knaagdier en in een enkele 
uitzondering slechts een andere diersoort zoals vissen. 
Het hebben van huisdieren vertoont geen samenhang met het 
beginnen of de duur van de borstvoeding. In gezinnen met huisdie-
ren wordt vaker langer dan 180 dagen uitsluitend borstvoeding 
gegeven nl. in 59% tegenover 52% gemiddeld (niet significant). 
3.3.2. Rookgedrag thuis in het eerste halve levensjaar van het kind 
3.3.2.1 Aanwezigheid van rokers in gezin 
Gezinnen waar wel en waar niet gerookt werd gedurende het eerste 
halve levensjaar van het kind (tabel 27). 
Tabel 27. 
Personen 
Praktijk I 
II 
III 
IV 
Gemiddeld 
Roken 
alleen 
vader 
31 
31 
25 
26 
28 
in het 
alleen 
moeder 
8 
6 
13 
9 
10 
gezin in procenten 
vader + 
moeder 
34 
33 
35 
34 
34 
een 
ander 
8 
16 
8 
6 
8 
geen 
19 
13 
20 
25 
20 
In 80% van de gezinnen werd gedurende het eerste halve levensjaar 
van het kind in huis gerookt. Dit percentage is zeer hoog te 
noemen. 
De percentages in de afzonderlijke praktijken variëren van 75% 
in praktijk IV tot 87% in praktijk II. Deze verschillen zijn 
significant (Chi-kwadraat: ρ = .018 en Cramers'V = .087). 
Gemiddeld werd in 72% van de gezinnen door de vader en of de 
moeder gerookt. Van deze gezinnen werd in 62% door de vader 
gerookt en in 44% door de moeder. Slechts in 8% van de gezinnen 
werd uitsluitend door een andere persoon in huis gerookt. 
Dit zelfde patroon zien we terug in de afzonderlijke praktijken. 
In alle praktijken wordt even vaak door de vader en de moeder 
samen gerookt. In de praktijken I en II wordt wat vaker door de 
vader gerookt dan in de praktijken III en IV. In praktijk III 
wordt relatief vaker door de moeder gerookt. In alle praktijken 
wordt veel minder vaak door de moeder gerookt dan door de vader. 
In gezinnen waarin in het eerste halve levensjaar van het kind 
een of meerdere huisdieren aanwezig waren wordt ook vaker ge­
rookt, namelijk in 82% tegenover 77% in gezinnen zonder huisdie­
ren. (Chi=kwadraat ρ = .028, Cramers'V = .060). Mogelijk is hier 
sprake van een cumulatief negatief effect op de gezondheid. 
51 
Het roken in het gezin gedurende het eerste halve levensjaar van 
het kind hangt eveneens samen met een lager geboortegewicht. 
(Chi-kwadraat ρ < .0005, Cramers'V = .146). Waarschijnlijk hangt 
dit ermee samen dat er ook reeds voor de geboorte van het kind en 
met name tijdens de zwangerschap gerookt werd. 
3.3.2.2 Rookgedrag gezin en voeding kind 
In gezinnen waarin gerookt werd is minder vaak borstvoeding 
gegeven, namelijk in 62% tegenover in 71% van de gezinnen waar 
niet gerookt werd. Dit verschil is significant. (Chi-kwadraat: 
ρ .005, Cramers'V -.077). 
In gezinnen waarin gerookt werd is ook significant korter borst­
voeding gegeven (Chi=kwadraat: ρ = .004, Cramers'V = .134). 
De verschillen ten aanzien van de periode waarin uitsluitend 
borstvoeding is gegeven zijn niet significant. 
In gezinnen waarin de moeder rookt is borstvoeding gegeven aan 
58% van de kinderen. In gezinnen waar de vader rookt is dit het 
geval bij 61% van de kinderen. 
Een significant verschil bestaat er tussen het roken van vader of 
moeder en de totale duur van de periode waarover borstvoeding is 
gegeven. In gezinnen waar de vader rookt wordt vaak kortdurend 
(1-14 dagen) en minder langdurig (>80 dg) borstvoeding gegeven 
(chi kwadraat .004, Cramer's V=.141). 
In gezinnen waar de moeder rookt zien we hetzelfde patroon maar 
de verschillen zijn hier niet significant. Geen significante 
verschillen zijn er ten opzichte van de periode waarover uitslui­
tend borstvoeding wordt gegeven. Wel is het patroon hetzelfde. 
3.3.3 Allergie in het gezin 
In de vragenlijst zijn ook een aantal vragen gesteld over het 
voorkomen van allergie in het gezin. Het achterliggende idee 
hierbij was dat mogelijk meer allergische aandoeningen in de 
gezinnen voorkomen dan bekend is bij de huisarts. Bij vergelijken 
van de gegevens uit de vragenlijst met hetgeen geregistreerd is 
in de CMR bleek dat er grote verschillen bestonden. Met name werd 
een groot gedeelte van de in de CMR geregistreerde allergische 
aandoeningen niet vermeld in de vragenlijst. Van de andere kant 
werd er weinig allergie gemeld die niet in de CMR bekend was. 
Voor de verdere analyse is gekozen voor de CMR gegevens omdat: 
- in de CMR meer allergische aandoeningen geregistreerd zijn 
- de CMR minder afhankelijk is van het geheugen 
- registratie in de CMR door huisartsen uitgevoerd mag als 
betrouwbaarder gelden dan een opgave door niet-artsen 
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3.3.3.1 Allergie bij kinderen in het gezin 
Allergie bij het in de vragenlijst genoemde kind of bij een van 
de andere kinderen in het gezin. 
In de CMR is specifiek gekeken naar eczeem, hooikoorts en astma. 
Astma en chronische bronchitis zijn daarbij samen genomen. 
Tabel 28.Aard allergie als pere, van de onderzoeksgroep (CMR) 
Allergie onderζoekskind ander kind 
eczeem 27 29 
hooikoorts 5 7 
astma + chron bronchitis б 7 
Bij kinderen uit de onderzoeksgroep, wordt in 32% een allergie 
aangegeven gedurende enig levensjaar (tabel 28). In 38% van de 
gezinnen heeft minstens één kind een geregistreerde allergische 
aandoening. Tussen de praktijken worden geen verschillen gezien. 
3.3.3.2 Allergie ouders 
In de CMR is gekeken naar het ooit geregistreerd zijn van de 
desbetreffende allergie bij de ouders. 
Van 26% van de 1347 ouderparen is één of meer allergische aandoe-
ning bekend. Dit is het geval bij 23% van de moeders en 16% van 
de vaders. 
Tabel 29. Aard allergie 
Allergie (in %) 
eczeem 
hooikoorts 
astma + chron.bronchitis 
ouders : 
vader 
11 
6 
7 
CMR gegevens (in %) 
moeder 
18 
9 
5 
Ook bij beide ouders is eczeem de meest gerapporteerde allergi-
sche aandoening. Gevolgd door hooikoorts, bronchitis en astma. 
Bij moeders komt eczeem vaker voor dan bij vaders, de overige 
verschillen zijn gering (tabel 29). 
In een aantal gevallen worden ook combinaties van allergische 
aandoeningen gemeld zoals uit de literatuur te verwachten valt. 
Vrijwel steeds betreft het eczeem in combinatie met andere 
allergieën. 
3.3.3.3 Allergie (CMR) en borstvoeding 
Het al dan niet voorkomen van astma, hooikoorts en eczeem in de 
CMR bij zowel kinderen als ouders wordt gerelateerd aan het 
borst-voedingspatroon van het kind uit de vragenlijst. 
Slechts eczeem van de moeder gaat samen met het significant vaker 
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begonnen zijn met borstvoeding. Moeders met eczeem hebben in 71% 
van de gevallen borstvoeding gegeven tegenover 62% van de moeders 
zonder eczeem (Chi kwadraat: p=.012, Cramer's V .069) 
In de andere gevallen wordt geen significante relatie gevonden 
tussen allergie van de gezinsleden en het al dan niet begonnen 
met borstvoeding. Evenmin wordt de trend gevonden dat in gezinnen 
met allergische aandoeningen vaker borstvoeding is gegeven. 
Duur van de borstvoeding en allergie in het gezin. 
Zowel de totale duur van de borstvoedingsperiode alsook de 
periode van uitsluitend borstvoeding vertonen geen samenhang met 
allergische aandoeningen bij het kind uit de vragenlijst of bij 
één van de gezinsleden. 
3.3.3.4 Het ziektegedrag van de ouders 
Voor het ziektegedrag van de ouders is eerst gekeken naar het 
totale aantal gepresenteerde nieuwe en chronische aandoeningen 
alsmede naar het aantal nerveus-functionele aandoeningen. 
a. Nieuwe, chronische en nerveus-functionele aandoeningen. 
Voor het ziektegedrag van de ouders kijken we naar het aantal 
geregistreerde nieuwe en chronische aandoeningen onderverdeeld 
naar ernstgraad. Bijzondere aandacht wordt daarnaast besteed aan 
nerveus-functionele klachten. Hiertoe zijn van de ouders ziekte-
episodes geselecteerd die geregistreerd zijn gedurende vijf jaar 
gerekend vanaf de geboorte van hun kind (tabel 30). 
Tabel 30. Nieuwe en chronische ziekten bij ouders 
Ernstgraad 
Vader 
Moeder 
Vader 
Moeder 
lx / 4x 
nieuw 
nieuw 
chron 
chron 
I 
>lx 8% 
¿lx 5% 
àlx 2% 
>lx 1% 
= geregistreerd 
II 
>4x 32% 
>4x 34% 
>lx 9% 
>lx 11% 
zijn van 1 
III 
>4x 37% 
>4x 57% 
>lx 9% 
>lx 20% 
Nerveus-Funet. 
>lx 37% 
¿lx 45% 
¿lx 4% 
>lx 6% 
resp. 4 ziekte-episodes 
Ten aanzien van de ernstgraad I en II aandoeningen zijn er 
nauwelijks verschillen tussen de ouders. Zowel ernstgraad III 
aandoeningen als nerveus-functionele klachten zijn vaker geregis-
treerd bij de moeder. Dit geldt voor nieuwe en chronische aandoe-
ningen. Hierbij valt op dat de genoemde verschillen ten aanzien 
van nerveus-functionele klachten veel geringer zijn dan vaak 
verondersteld wordt. De grootste verschillen worden gezien bij de 
niet ernstige aandoeningen (ernstgraad III). 
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b. Ziektegedrag van de ouders in relatie met borstvoeding 
We beperken ons hier tot de ernstgraad III en de nerveus functio-
nele aandoeningen. Voor deze niet ernstige aandoeningen is de 
beslissingsvrijheid van de ouders om de huisarts te bezoeken het 
grootste. 
Wanneer het ziektegedrag van de ouders van invloed is op het 
geven van borstvoeding, en ook op de geregistreerde morbiditeit 
bij hun kinderen, wordt dit gedrag voor dit onderzoek tot een 
verstorende variabele. 
Significante verschillen t.a.v. wel of geen borstvoeding worden 
gevonden bij nieuwe en chronische ernstgraad III aandoeningen van 
de moeder. Bij vaders worden geen relevante verschillen gezien. 
Van moeders die borstvoeding geven zijn in 39% van de gevallen 
drie of meer ernstgraad Ill-aandoeningen geregistreerd tegenover 
45% van de moeders die geen borstvoeding geven. 
Bij chronische ernstgraad III-aandoeningen bedragen deze percen-
tages respectievelijk 14% en 20% (tabel 31). 
Moeders met meer nieuwe of chronische ernstgraad III-aandoe-
ningen geven dus minder vaak borstvoeding. 
Geen verschillen worden gezien t.a.v. de nerveus-functionele 
aandoeningen. 
Tabel 31. Ziekte-
Borstvoeding 
Vader nieuw 
Moeder nieuw 
Vader chron. 
Moeder chron 
-episodes ouders naar wel/geen 
Ernstgraad III 
ja nee 
>4x 25 
>4x 39 
>lx 6 
>lx 14 
27 
45 
8 
20 
Nerveus-
ja 
2:lx 34 
>lx 38 
*lx 3 
Sïlx 4 
borstvoeding 
Funct. 
nee 
32 
41 
3 
5 
Significante verschillen (Chi-kwadraat) worden gezien bij: 
Moeder nieuw ernstgr.III p= .028 Cramers V= .062 
chron " " p= .012 Cramers V= .070 
lx / 4x = geregistreerd zijn van 1 resp. 4 ziekte-episodes 
(%) 
c. Ziektegedrag ouders en duur borstvoeding 
Voor het bepalen ziektegedrag van de ouders is gebruik gemaakt 
van morbiditeitsgegevens van de ouders over vijf jaar vanaf de 
geboorte van het kind uit het onderzoek. Alleen ten aanzien van 
"de duur uitsluitend borstvoeding" worden hier significante 
verschillen gezien (tabel 32). 
Moeders met vier of meer nieuwe of één of meer chronische ernst-
graad III-aandoeningen, geven significant minder vaak langer dan 
180 dagen uitsluitend borstvoeding (zonder bijvoeding). 
Bij de niet ernstige aandoeningen van de vader worden vergelijk-
bare maar niet significante verschillen gevonden. 
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Tabel 32. Ziekte-episodes ouders 
borstvoeding 
Duur BV in dg. 1-14 15-28 
Moeder nieuw ernstqr III 
<3 episod 22 12 
>4 episod 22 14 
Moeder chron. ernstqr III 
0 episod 20 13 
¿1 episod 30 13 
Vader nieuw nerveus funct. 
0 episod 23 10 
>1 episod 21 18 
29 -90 
34 
36 
37 
25 
34 
35 
en 
91-
duur 
-180 
20 
23 
20 
26 
21 
19 
uitsluitend 
>180 
13 
5 
10 
7 
11 
7 
Chi kwadraat: 
ρ = .005 
Cr.V= .135 
ρ = .007 
Cr.V= .131 
ρ = .017 
Cr.V= .126 
In gezinnen waarin bij de vader nieuwe nerveus-functionele 
aandoeningen zijn geregistreerd is significant minder vaak langer 
dan 90 dagen borstvoeding gegeven. Bij de moeder worden ten 
aanzien van de nerveus functionele klachten vergelijkbare ver­
schillen gevonden maar deze zijn niet significant. 
Ten aanzien van de totale borstvoedingsduur wordt er geen signi­
ficante samenhang met het ziektegedrag van de ouders gevonden. 
Samenvattend kan ten aanzien van het ziektegedrag van de ouders 
gesteld worden dat: 
- bij moeders vaker niet ernstige en nerveus functionele 
klachten zijn geregistreerd dan bij vaders 
- in gezinnen waarin bij moeders of bij vaders minder niet 
ernstige aandoeningen of minder nerveus functionele klachten 
zijn geregistreerd, vaker borstvoeding is gegeven. Dit 
verschil is significant bij moeders. 
- in gezinnen, waarin bij de moeder minder niet ernstige 
aandoeningen voorkomen en bij de vader minder nieuwe 
nerveus-functionele aandoeningen, langer uitsluitend 
borstvoeding wordt gegeven. 
3.4 Samenvatting borstvoeding en kenmerken van kind en gezin 
- Tweederde van de 1347 kinderen uit de onderzoeksgroep heeft 
ooit borstvoeding gehad. Voor 33% lag de totale borstvoedings-
duur tussen de 29 en 90 dagen. Voor 23% was dit tussen de 91 
en 180 dagen gevolgd door 17% langer dan 180 dagen. 15% van de 
kinderen kreeg borstvoeding gedurende 1-14 dagen en tenslotte 
12% tussen de 15 en 28 dagen. Uitsluitend borstvoeding, zonder 
bijvoeding, werd eveneens het vaakst gegeven van 29 tot 90 
dagen gevolgd door 1 tot 14 dagen en verder in aflopende fre­
quentie 91 tot 180 dg, 15 tot 28 dg. en meer dan 180 dagen. 
In de praktijken II en IV werd vaker en langer borstvoeding 
gegeven. 
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- Vanaf 1967 neemt het aantal kinderen dat borstvoeding krijgt 
af met een dieptepunt in de jaren '75-78. In de periode '79-
'83 neemt het aantal kinderen dat borstvoeding krijgt evenals 
de duur daarvan weer toe. 
- Jongens en meisjes krijgen vrijwel even vaak borstvoeding. 
Hierbij krijgen jongens vaker 91 tot 180 dg borstvoeding en 
meisjes vaker langer dan 180 dg. 
- Het vaakst wordt begonnen met borstvoeding bij het eerste kind 
gevolgd door derde en latere kinderen. Tweede kinderen krijgen 
juist minder vaak borstvoeding. Bij eerste kinderen zien we 
vaker een korte borstvoedingsperiode en bij derde en latere 
kinderen een lange borstvoedingsduur. 
Een laag geboortegewicht gaat samen met het minder vaak 
krijgen van borstvoeding. Kinderen met een hoog geboortege-
wicht krijgen weer vaker borstvoeding maar de grote midden-
groep krijgt het meest frequent borstvoeding. Het geboortege-
wicht vertoont geen samenhang met de duur van de borstvoeding. 
Bij de hoog-sociale klasse wordt vaker en langer borstvoeding 
gegeven dan in de midden- en laag-sociale klasse. 
- Wanneer bijvoeding gegeven wordt betreft het vrijwel steeds 
een koemeikprodukt en slechts in enkele gevallen sojamelk. 
Bij 11% van de moeders was het hebben van onvoldoende moeder-
melk reden om te stoppen met borstvoeding. Bij 8% werd een 
medische reden bij het kind genoemd. 
In ongeveer 50% van de gezinnen waren huisdieren aanwezig. Het 
hebben van huisdieren vertoonde geen samenhang met het begin-
nen of de duur van de borstvoeding. 
In 80% van de gezinnen werd gerookt. In deze gezinnen werd 
minder vaak en korter borstvoeding gegeven. Hierbij werd geen 
verschil gezien tussen roken van de vader en de moeder. 
Bij 38% van de gezinnen is bij tenminste een van de kinderen 
gedurende enig jaar een allergische aandoening geregistreerd. 
Dit was het geval bij 32% van de kinderen uit de onderzoeks-
groep. Het geregistreerd zijn van allergie bij het onderzoeks-
kind had geen relatie met het hebben gehad van borstvoeding. 
Wel bestond er een samenhang tussen eczeem bij de moeder en 
het beginnen met borstvoeding. 
Ook het ziektegedrag van de ouders vertoonde een samenhang met 
de borstvoeding. Moeders met meer, niet ernstige, klachten ge-
ven minder vaak en minder lang borstvoeding. Tenslotte gaan 
nerveus functionele klachten bij de vader samen met een kor-
tere duur voor de periode waarin uitsluitend borstvoeding is 
gegeven. 
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De sociaal-demografische kenmerken die een samenhang met borst-
voeding vertonen moeten bij de verdere analyse beoordeeld worden 
op hun samenhang met morbidi text. Is dit het geval dan is er 
sprake van een potentieel verstorende variabele. 
Voor de volgende sociaal-demografische kenmerken is in voorgaande 
analyse een samenhang met borstvoeding gevonden: 
- de praktijk 
- het geboortejaar (periode) 
- het geslacht 
- volgnummer van het kind 
- het geboortegewicht 
- de sociale status 
- het rookgedrag in het gezin 
- allergie in het gezin (moeder) 
- het ziektegedrag van de moeder 
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4. RELATIE BORSTVOEDING EN MORBIDITEIT 
In de vorige paragrafen is eerst de onderzoekspopulatie beschre-
ven. Vervolgens zijn relevante morbiditeits-parameters bekeken. 
Daarna zijn de sociaal-demografische kenmerken van kind en gezin 
en de voedingsgegevens beschreven. Aansluitend bekijken we hier 
de samenhang tussen borstvoeding en morbiditeit. 
We beginnen met algemene maten voor de morbiditeit zoals het 
totaal aantal geregistreerde ziekte-episodes t.a.v. nieuwe en 
chronische aandoeningen. Vervolgens maken we een onderscheid 
naar ernstgraad. Daarna bestuderen we de verwijzingen naar 
laboratorium, specialisten en overige verwijzingen. Tenslotte 
komen we toe aan de samenhang tussen borstvoeding en specifieke 
aandoeningen naar ziekte-categorieën en afzonderlijke diagnoses. 
De samenhang tussen borstvoeding en morbiditeit bestuderen we 
afzonderlijk over het eerste levensjaar, de eerste twee en de 
eerste vijf levensjaren. 
4.1 Algemene morbiditeitsmaten 
Jongens die borstvoeding hebben gehad zorgen samen voor 5.111 
patiëntjaren waarover geregistreerd is tegenover 2.693 patiëntja-
ren voor hen die geen borstvoeding kregen. 
Bij meisjes zijn dit 4.537 patiëntjaren voor de borstgevoede 
groep en 2.633 voor de niet borstgevoede groep. 
4.1.1 Borstvoeding en totaal aantal nieuwe ziekte-episodes 
Bij 33% van de jongens uit de onderzoeksgroep die borstvoeding 
hebben genoten zijn gedurende het eerste levensjaar vier of meer 
nieuwe ziekte-episodes geregistreerd. Van de jongens die geen 
borstvoeding hebben gehad is dit bij 35% het geval. 
Zo zijn ook bij meisjes die borstvoeding hebben gehad in het 
eerste levensjaar relatief minder ziekte-episodes geregistreerd. 
De verschillen zijn echter zowel bij jongens als meisjes niet 
significant (tabel 33). 
Tabel 33. Nieuwe ziekte-episodes in de eerste vijf levensjaren 
naar wel/geen borstvoeding (in %) 
Borstvoeding 
Ie jaar ¿ 4 
le + 2e jaar > 7 
Ie t/m 5e jaar ä 14 
aantal ziekte- jongens meisjes 
episodes 
1a 
33 
33 
48 
% 
nee 
35 
40 
45 
ja 
26 
33 
39 
% 
nee 
32 
33 
44 
Over de eerste twee en de eerste vijf levensjaren samen worden 
evenmin significante verschillen gezien tussen kinderen met en 
zonder borstvoeding. 
Wel is ook hier een trend waarneembaar dat bij borstgevoede 
kinderen minder morbiditeit is geregistreerd. 
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4.1.2 Borstvoeding en chronische ziekten 
Bij borstgevoede kinderen zijn gedurende de eerste vijf levensja­
ren significant minder chronische aandoeningen geregistreerd 
vergeleken met kinderen zonder borstvoeding (tabel 34). 
Over het eerste levensjaar zijn deze verschillen significant bij 
meisjes en over de eerste twee jaar voor jongens. Over de eerste 
vijf jaren samen zijn afzonderlijk voor jongens en meisjes de 
verschillen niet significant. 
Ook waar de verschillen niet significant zijn, bestaat wel de 
trend dat er minder morbiditeit geregistreerd is bij kinderen met 
borstvoeding. 
Tabel 34. Chronische ziekten over de 
naar wel/geen borstvoeding 
Borstvoeding Ep. 
eerste jaar 2 1 
Ie + 2e jaar > 1 
1 t/m 5 jaar > 1 
* = significant bij ρ < 
jongens 
ja 
5 
9 
17 
.05 
nee 
7 
14** 
22 
** = 
eerste vi 
in % (Ep. 
meisjes 
ja nee 
2 7* 
8 10 
14 17 
j f levens j aren 
=episodes) 
significant 
samen 
ja 
4 
9 
15 
bij 
nee 
7** 
12* 
20* 
ρ < .01 
4.1.3 Borstvoeding en ziekte-eplsodes naar ernstgraad 
Alle aandoeningen zijn onderverdeeld in drie ernstgraden waarbij 
geldt dat I zeer ernstig is, II matig ernstig, III minst ernstig. 
We beperken ons tot de nieuwe aandoeningen. 
Tabel 35 
Jaar 
1 
1 + 2 
1 t/m 5 
Kinderen 
eerste 
M/V 
m 
V 
samen 
m 
V 
samen 
m 
V 
samen 
* = significant 
5 
met nieuwe ernstgraad I aandoeningen in de 
levens j 
Wel 
% 
10 
8 
9 
14 
10 
12 
25 
18 
23 
bij Ρ 
BV 
< . 
aren naar 
Geen BV 
% 
15 
14 
15 
19 
17 
18 
30 
26 
29 
05 ** = 
wel/geen borstvoeding in % 
Ρ 
0.029* 
0.009** 
0.001** 
0.093 
0.009** 
0.086 
0.204 
0.017* 
0.008** 
significant 
Cramers-V 
.083 
.102 
.091 
.112 
.100 
.077 
bij ρ < .01 
Bij kinderen die borstvoeding hebben gehad zijn gedurende de 
eerste vijf levensjaren minder vaak episodes van ernstige ziekten 
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geregistreerd vergeleken met niet borstgevoede kinderen (tabel 
35). 
Bij meisjes zijn deze verschillen steeds significant, bij jongens 
slechts over het eerste levensjaar. Voor jongens en meisjes samen 
zijn de verschillen significant over het eerste en de eerste vijf 
levensjaren. 
Gedurende het eerste levensjaar worden er ook ten aanzien van 
ernstgraad II en ernstgraad III aandoeningen belangrijke ver-
schillen gezien (tabel 36). Opvallend hierbij is dat de verschil-
len bij jongens wel significant zijn en bij meisjes niet. 
Tabel 36. Nieuwe aandoeningen met ernstgraad II en III in het 
eerste levensjaar naar wel/geen borstvoeding (in %) 
Borstvoeding Wel BV 
Aantal episodes 1 ¿2 
Ernstgr. M/V % % 
II 
III 
m 
ν 
m 
ν 
32 
23 
29 
27 
23 
20 
41 
43 
Geen 
1 
% 
24 
30 
34 
32 
BV 
¿2 
% 
29 
21 
48 
40 
Stat. 
Ρ 
.043* 
.062 
.001** 
.530 
maten 
Cramer's V 
.096 
.150 
* = significant bij ρ < .05 ** = significant bij ρ < .01 
Voor aandoeningen met ernstgraad II en III over de eerste twee 
en de eerste vijf levensjaren samen worden nog slechts kleine 
verschillen gezien tussen de groep met en zonder borstvoeding 
zowel voor jongens als meisjes in het voordeel van de borstge­
voede kinderen. 
Ten aanzien van de ernstgraden kan geconcludeerd worden dat er 
bij een kleiner percentage kinderen die borstvoeding hebben 
gehad, nieuwe aandoeningen zijn geregistreerd. Ten aanzien van 
ernstgraad I aandoeningen geldt dit zowel voor het eerste, als 
voor de eerste vijf levensjaren. Gedurende het eerste levensjaar 
worden er bij borstgevoede jongens eveneens minder nieuwe aandoe­
ningen uit de categorieën met ernstgraad II en III geregistreerd. 
Over de eerste twee jaren samen wordt hier nog slechts een 
significant verschil gezien tussen jongens met en zonder borst-
voeding bij ernstgraad III aandoeningen in het voordeel van de 
borstgevoede groep (p. 041 Cramer's V .110). Over de eerste vijf 
jaren samen worden geen significante verschillen meer gezien. 
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4.1.4 Borstvoeding bij verwijzingen en opnamen 
Tabel 37. Borstvoeding naar verwijzingen en 
opnamen in de eerste vijf levensjaren. 
Verwijzingen Opnamen 
Levensjaar M/V Wel BV Geen BV Wel BV Geen BV 
% % % % 
1 t/m 5e m 56 56 21 25 
ν 48 48 15 16 
Gezien het geringe aantal verwijzingen naar o.a. het laboratorium 
en specialisten zijn deze samen genomen. 
Het hebben gehad van borstvoeding hangt zowel bij jongens als 
meisjes niet samen met het verwezen zijn naar andere hulpverle­
ners in eerste of tweede lijn of met het aantal opnames. 
Jongens zijn vaker verwezen dan meisjes nl. 56% tegenover 48%. 
Dit geldt ook bij de opnamen. 
4.1.5 Samenvatting borstvoeding en algemene morbiditeit. 
In het onderzoek worden verschillen in morbiditeit gevonden 
tussen kinderen die wel en die geen borstvoeding hebben gehad. 
Bij kinderen die borstvoeding kregen is er een tendens waar te 
nemen dat er de eerste vijf levensjaren in het algemeen minder 
nieuwe en chronische aandoeningen geregistreerd zijn door hun 
huisarts. 
Ten aanzien van de chronische aandoeningen zijn deze verschillen 
significant zowel voor het eerste, de eerste twee als de eerste 
vijf jaar samen. 
Bij onderverdeling naar geslacht is er een significant verschil 
t.a.v. chronische aandoeningen bij meisjes over het eerste 
levensjaar en bij jongens over de eerste twee jaren samen. 
Bij indeling van de nieuwe geregistreerde ziekte-episodes naar 
ernstgraad zien we dat ernstige aandoeningen gedurende de eerste 
vijf jaren significant vaker voorkomen bij kinderen die geen 
borstvoeding hebben gehad. Bij jongens zijn deze verschillen 
significant over het eerste jaar en bij meisjes over zowel het 
eerste als de eerste vijf jaar samen. 
De matig ernstige en niet-ernstige aandoeningen worden eveneens 
vaker gezien bij niet borstgevoede kinderen. Hier zijn de ver­
schillen slechts significant bij jongens over het eerste levens­
jaar. Niet-ernstige aandoeningen over de eerste twee jaar worden 
slechts significant vaker gezien bij jongens die geen borstvoe­
ding kregen. 
Borstvoeding vertoont geen duidelijke samenhang met het aantal 
verwijzingen en opnames. 
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4.2 Borstvoeding naar specifieke aandoeningen 
Het wel of niet hebben gehad van borstvoeding wordt hier gerela-
teerd aan ziekte-episodes over de 36 eerder geselecteerde diagno-
se-groepen. We beperken ons tot de nieuwe ziekte-episodes die 
zijn geregistreerd gedurende respectievelijk het eerste jaar, de 
eerste twee en de eerste vijf levensjaren. De aandoeningen worden 
aangegeven in procenten. 
4.2.1 Besmettelijke kinderziekten (I) 
Besmettelijke kinderziekten naar wel of geen borstvoeding. 
Tabel 38.Percentage kinderen met >1 episodes (Ep) van 
besmettelijke kinderziekten naar wel/geen borstvoeding 
Levensjaar 1 1 en 2 1 t/m 5 
Borstvoeding nee ja nee ja nee ja 
m/v Ep. Ep. Ep. 
m >1 13 12 ¿1 28 26 >2 25 23 
ν il 16 13 >1 29 25 >2 26 19 
Bij zowel jongens als meisjes met borstvoeding lijken minder 
besmettelijke kinderziekten geregistreerd te zijn vergeleken met 
kinderen zonder borstvoeding. De verschillen zijn echter niet 
significant. 
4.2.2 Psychische stoornissen (II) 
Borstvoeding naar wel/geen psychische aandoeningen. 
Tabel 39. Borstvoeding ja/nee en psychische aandoeningen (%] 
levensjaar 
Borstvoeding 
m 
V 
1 
nee ja 
2 3 
2 1 
1 en 
nee 
7 
5 
2 
ja 
8 
4 
1 t/m 
nee 
20 
13 
5 
ja 
19 
12 
Psychische stoornissen komen vrijwel in gelijke mate voor bij 
kinderen uit de borstvoedinggroep als bij kinderen die geen 
borstvoeding hebben gehad. Het gaat hier over betrekkelijk kleine 
aantallen. 
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4.2.3 Centraal zenuwstelsel en zintuigen (III) 
Aandoeningen van het centraal zenuwstelsel en zintuigen in 
relatie met wel/geen borstvoeding 
Ziekten van het centrale zenuwstelsel zijn weinig frequent 
geregistreerd. Het voorkomen varieert van minder dan 1% voor 
jongens en meisjes gedurende het eerste levensjaar tot 8% gedu­
rende de eerste vijf jaar samen.Er is geen duidelijke samenhang 
tussen het al dan niet hebben gehad van borstvoeding en het 
geregistreerd zijn van aandoeningen in deze categorie. 
4.2.4 Luchtwegaandoeningen 
4.2.4.1 Bovenste luchtwegaandoeningen (IV A) 
Bovenste luchtwegaandoeningen en het al dan niet hebben gehad van 
borstvoeding (tabel 40). 
Tabel 40. Bovenste luchtwegaandoeningen (in %) 
borstvoeding (Ep. 
Levensjaar 1 
Borstvoeding nee ja 
Ep. 
Totaal aantal aandoeningen 
m >3 17 14 
ν >3 13 14 
= aantal episodes) 
Ep. 
1 en 2 
nee ja 
bovenste luchtwegen 
>5 
>5 
Verkoudheid met of zonder koorts 
m >2 26 20 
ν >2 23 21 
Middenoor aandoeningen 
m >1 17 17 
ν >1 15 16 
Keelaandoeningen 
m >1 6 9 
ν >1 6 9 
* = significant bij ρ < .05 
>3 
£3 
£1 
>1 
гі 
>1 
20 
20 
31 
30 
31 
29 
16 
19 
** = 
17 
17 
27 
26 
27 
30 
27** 
23 
naar 
Ep. 
>9 
¿9 
£4 
>4 
>3 
23 
>3 
¿3 
significant bi 
wel/geen 
1 t/m 
nee 
27 
26 
44 
45 
21 
13 
11 
14 
j Ρ < 
5 
ja 
27 
26 
47 
44 
15 
15 
19 
16 
.01 
Bovenste luchtweginfecties zijn relatief vaak geregistreerd. 
Zowel bij jongens als bij meisjes zijn over de eerste 5 levensja­
ren geen significante verschillen te zien in de geregistreerde 
morbiditeit bij de wel- en niet- borstgevoede groep. 
Ook ten aanzien van ziekte-episodes onder de diagnoses verkoud­
heid en middenoor aandoeningen zijn geen significante verschillen 
te zien tussen borstgevoede en niet borstgevoede kinderen. 
Ten aanzien van de keelaandoeningen, waaronder tonsilitis, sinus­
itis en hypertrofie van de tonsillen/adenoïd, zijn bij borst-
gevoede jongens, als enige uitzondering onder de geselecteerde 
diagnoses, significant vaker ziekte-episodes geregistreerd over 
zowel de eerste twee als de eerste vijf levensjaren. Bij meisjes 
worden analoge maar niet significante verschillen gezien. 
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4.2.4.2 Onderste luchtwegaandoeningen (IV В) 
Onderste luchtwegaandoeningen naar wel of geen borstvoeding 
(tabel 41) 
Tabel 41. Onderste luchtwegaandoeningen (in 
naar wel/geen borstvoeding 
levensjaar 1 
Geen BV Wel BV 
1 en 
Geen BV 
Totaal aandoeningen onderste 
m 21 
ν 17 
acute bronchitis 
m 15 
ν 16 
laryngitis 
m 4 
ν 1 
* = significant 
** = significant 
16 
10* 
12 
8** 
3 
<0,5 
bij Ρ < 
bij Ρ < 
.05 
.01 
2 
Wel BV 
luchtwegen 
34 
29 
24 
25 
7 
4 
*** -
24** 
17*** 
18* 
12*** 
4* 
2 
%) 
1 t/m 5 
Geen BV Wel BV 
53 43 
43 36 
38 32 
35 25* 
14 7** 
6 5 
= significant bij ρ < .001 
Onderste luchtweginfecties laten zowel bij jongens als bij meis­
jes belangrijke verschillen zien ten voordele van de borstge-
voede kinderen (tabel 41). Dit geldt zowel voor het eerste, de 
eerste twee, als de eerste vijf jaar samen. De verschillen in het 
totaal aantal onderste luchtweginfecties zijn het grootst over de 
eerste twee levensjaren. Bij meisjes wordt er ook over het eerste 
jaar een verschil gezien, echter voor jongens en meisjes samen is 
dit verschil niet significant. 
De verschillen tussen kinderen die wel en die geen borstvoeding 
hebben gehad zijn voor het grootste deel terug te voeren tot het 
geregistreerd zijn van 1 of meer episodes van acute bronchitis en 
laryngitis. 
Bij jongens zijn bij acute bronchitis de verschillen over de 
eerste twee jaren significant en bij meisjes over zowel het 
eerste, de eerste twee, als de eerste vijf jaar. 
Laryngitis is over de eerste vijf levensjaren bij 14% van de 
jongens die geen borstvoeding hebben gehad geregistreerd, terwijl 
dit slechts bij 7% van de wel borstgevoeden het geval was. Dit 
verschil is significant evenals over de eerste twee jaren. Bij 
meisjes met borstvoeding zijn ook minder episodes geregistreerd 
maar deze verschillen zijn kleiner en niet significant. 
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4.2.5 Tractus digestlvus (V) 
Aandoeningen van de tractus digestivus naar wel/geen borst-
voeding over de eerste vijf levensjaren (tabel 42). 
Tabel 42. Aandoeningen van de tractus 
wel/geen borstvoeding (in %¡ 
levensjaar 1 
Geen BV Wel BV 
1 + 
Geen BV 
Ep. Ep. 
Totaal aandoeningen tractus 
m >1 29 23 >1 
ν ¿1 19 20 
Gastro-enteritis 
m >1 25 17* 
ν >1 17 16 
* = significant bij ρ < 
äl 
äl 
>1 
.05 
2 
Wel BV 
digestivus 
48 40* 
34 
43 
30 
** 
36 
33** 
30 
= signi 
digest 
• (Ep. 
Geen 
Ep. 
;>2 
2:2 
>2 
>2 
ficant 
ivus naar 
=episodes) 
1 tm 
BV 
36 
37 
22 
14 
bij 
5 
Wel BV 
34 
35 
19 
20 
ρ < .01 
Bij borstgevoede jongens zijn significant minder ziekte-episodes 
ten aanzien van de tractus digestivus geregistreerd gedurende de 
eerste twee levensjaren. Over het eerste en de eerste vijf jaar 
zien we dezelfde trend maar het verschil is niet significant. 
Deze verschillen zijn voornamelijk terug te voeren op de ziekte-
episodes geregistreerd ten aanzien van gastro-enteritis. Ten 
aanzien van deze diagnose bestaan significante verschillen over 
het eerste en de eerste twee jaar tussen wel en niet borstgevoede 
jongens. 
Bij meisjes worden in deze categorie geen significante verschil­
len gezien. 
4.2.6 Tractus urogenitalis (VI) 
Aandoeningen van de tractus urogenitalis naar wel/geen borstvoe­
ding (tabel 43). 
Tabel 43. Tractus urogenitalis naar wel/geen borstvoeding (in %) 
Levensjaar eerste 1 en 2 1 t/m 5 
Geen BV Wel BV Geen BV Wel BV Geen BV Wel BV 
m 3 2 11 10 11 10 
v i 1 13 15 13 15 
Ten aanzien van de tractus urogenitalis zijn in totaal slechts 49 
ziekte-episodes geregistreerd over de eerste vijf levensjaren. Er 
zijn geen significante verschillen tussen wel en niet borstvoe­
ding. 
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4.2.7 Ziekten van de huid (VII) 
Ziekten van de huid naar wel of geen borstvoeding (tabel 44) 
Tabel 44. Ziekten van de huid ( in %) 
naar wel/geen borstvoeding 
levensjaar: 1 
Geen BV Wel BV 
Ep. 
Totaal aandoeningen van 
m >1 41 32* 
ν >1 40 34 
conjunctivitis 
m äl 7 4 
ν >1 7 б 
constitutioneel eczeem 
m >1 10 8 
ν >1 8 7 
allergische dermatosen 
m äl 18 13 
ν >1 23 16* 
* = significant bij ρ < 
1 эп 2 
(Ep.= 
Geen BV Wel BV 
Ep. 
de huid 
>2 
£2 
il 
>1 
il 
>1 
>1 
>1 
.05 ** 
29 
21 
15 
12 
15 
14 
28 
33 
22** 
26* 
9* 
13 
13 
15 
24 
28 
aantal 
1 
episodes) 
t/m 5 
Geen BV Wel BV 
= significant 
Ep. 
>1 
il 
al 
>1 
21 
>1 
21 
>1 
bij 
32 
31 
24 
19 
23 
22 
43 
46 
Ρ < 
26* 
28 
20 
19 
16* 
21 
40 
40* 
.01 
Bij jongens met borstvoeding zijn over het eerste, de eerste twee 
en de eerste vijf jaar significant minder ziekte-episodes in de 
categorie huidaandoeningen geregistreerd. 
Bij borstgevoede meisjes zijn over de eerste twee jaar samen 
juist vaker twee of meer huidaandoeningen geregistreerd. Over het 
eerste en de eerste vijf jaar lijkt er een verschil te bestaan in 
het voordeel van de borstgevoede meisjes (niet significant). Voor 
jongens en meisjes samen zijn over het eerste jaar wel signifi­
cant minder episodes geregistreerd bij de borstgevoede kinderen. 
De samenhang tussen borstvoeding en het minder vaak geregistreerd 
zijn van huidaandoeningen is voornamelijk terug te voeren op 
conjunctivitis, constitutioneel eczeem en allergische dermatosen 
(tabel 44). 
Ten aanzien van de allergische dermatosen zijn over het eerste 
en de eerste vijf jaar minder aandoeningen geregistreerd bij 
meisjes die borstvoeding hebben gehad. Bij jongens bestaat een 
zelfde trend maar de verschillen zijn niet significant. 
Constitutioneel eczeem laat slechts een verschil zien tussen 
jongens die wel en geen borstvoeding kregen bij de ziekte-episo­
des over de eerste vijf levensjaren samen en niet over de eerste 
twee levensjaren. 
Ten aanzien van conjunctivitis zijn eveneens slechts bij 
jongens die borstvoeding kregen minder vaak ziekte-episodes 
geregistreerd over de eerste twee levensjaren terwijl er bij 
meisjes geen verschillen zijn aan te wijzen. 
De overige aandoeningen uit deze categorie nis dermatophyto-
sis, buitenoor aandoeningen, overige huidinfecties en seborroïsch 
eczeem geven geen relevante verschillen voor wel/geen borstvoe-
ding. 
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4.2.8 Bewegingsapparaat (Vili) 
Ten aanzien van aandoeningen van het bewegingsapparaat zijn 
slechts in totaal 34 ziekte-episodes over vijf jaren geregis­
treerd; er zijn geen significante verschillen t.a.v. borstvoeding 
4.2.9 Ziekten van de neonatus (IX) 
Ziekten van de neonatus naar wel/geen borstvoeding. 
Wat de ziekten van de neonaat betreft kunnen we ons beperken tot 
het eerste levensjaar. 
Ten aanzien van ziekten van de neonaat zijn slechts bij 2.5% van 
de kinderen ziekte-episodes geregistreerd. Er zijn geen verschil­
len tussen wel of geen borstvoeding. 
4.2.10 Traumata (X) 
Traumata naar wel/geen borstvoeding (tabel 45). 
Tabel 45. Traumata naar 
levensjaar 
Geen 
m 
V 
BV 
3 
4 
* = significant 
1 
Wel 
7* 
4 
bij Ρ 
BV 
< 
wel/geen borstvoeding 
Geen 
.05 
1 
BV 
19 
16 
en 2 
Wel 
19 
15 
BV 
(in %) 
Geen 
1 t/m 5 
BV Wel 
60 62 
51 46 
BV 
Bij jongens die borstvoeding hebben gehad zijn over het eerste 
levensjaar vaker ziekte-episodes ten gevolge van traumata gere­
gistreerd. Na het eerste levensjaar zijn er geen verschillen. 
Bij meisjes zijn de eerste vijf levensjaren geen significante 
verschillen aan te tonen. 
4.2.11 Rhinitis vasomotorica (XI) 
Onder de diagnose rhinitis vasomotorica zijn zowel bij jongens 
als meisjes slechts 16 ziekte-episodes geregistreerd gedurende de 
eerste 5 levensjaren. Een onderscheid naar wel of geen borstvoe­
ding en de duur daarvan geeft geen verschillen te zien. 
4.2.12 Overige aandoeningen (XII) 
Overige aandoeningen naar wel/geen borstvoeding 
Voor zowel jongens als meisjes zijn de verschillen in geregis­
treerde ziekte-episodes in deze restgroep met hypochrome anemie, 
adipositas en insectenbeten wisselend. Er is geen significant 
verschil tussen kinderen die wel en geen borstvoeding kregen. 
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4.2.13 Samenvatting borstvoeding en specifieke morbiditeit 
De specifieke aandoeningen laten zoals de algemene ziektematen 
eveneens de trend zien dat er meer ziekte-episodes zijn geregis-
treerd bij kinderen die geen borstvoeding hebben gehad. 
Onderste luchtwegaandoeningen komen significant minder voor bij 
borstgevoede jongens gedurende de eerste twee jaar en bij borst-
gevoede meisjes over het eerste en de eerste twee jaar samen. Dit 
geldt met name voor acute bronchitis voor jongens over de eerste 
twee jaar en voor meisjes over het eerste, de eerste twee en de 
eerste vijf jaar samen. Voor laryngitis is dit het geval bij 
jongens over de eerste twee en de eerste vijf jaren. 
Aandoeningen van de tractus digestivus en hiervan met name 
gastro-enteritis komen minder vaak voor bij borstgevoede jongens 
over de eerste twee jaar. 
Ziekten van de huid komen minder vaak voor bij kinderen die 
borstvoeding kregen. Bij jongens is dit verschil significant voor 
het totaal aantal geregistreerde aandoeningen over het eerste, de 
eerste twee en de eerste vijf jaar samen. Dit geldt in het 
bijzonder voor conjunctivitis over de eerste twee jaar en voor 
constitutioneel eczeem over de eerste vijf jaar. Bij meisjes is 
dit het geval voor de allergische dermatosen over het eerste en 
de eerste vijf jaar samen. 
Daarentegen komen keelaandoeningen bij jongens die borstvoeding 
hebben gehad juist significant vaker voor gedurende de eerste 
twee en de eerste vijf jaar. Eveneens komen bij borstgevoede 
jongens in het eerste levensjaar significant meer traumata voor. 
Alleen bij borstgevoede meisjes komen over de eerste twee jaar 
significant meer aandoeningen van de huid voor. 
Geen significante verschillen worden gezien bij besmettelijke 
kinderziekten, psychische problemen, aandoeningen van het cen-
traal zenuwstelsel, de tractus urogenitalis, het bewegingsappa-
raat, bij rhinitis vasomotorica en in de categorie overige 
aandoeningen. 
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4.3 Borstvoeding gedurende tenminste 1 resp. 14 of 90 dagen 
In deze paragraaf wordt bekeken of een bepaalde minimum duur van 
de borstvoedingsperiode nodig is om een relatie met morbiditeit 
te kunnen vinden. Het zou kunnen zijn dat een dergelijke samen-
hang van borstvoeding ten aanzien van morbiditeit zich eerst 
manifesteert wanneer borstvoeding gedurende een minimale periode 
is gegeven. Daarom wordt nu de morbiditeit over het eerste en de 
eerste vijf jaar geanalyseerd naar de duur van de borstvoeding. 
De duur van de borstvoeding is hiervoor als volgt ingedeeld: geen 
borstvoeding tegenover borstvoeding minstens 1 dag; borstvoeding 
gedurende ten hoogste 14 dagen tegenover langer dan 14 dagen en 
borstvoeding ten hoogste 90 dagen tegenover langer dan 90 dagen. 
Kinderen die geen borstvoeding hebben gehad zijn dus in de 
laatste twee gevallen gevoegd bij de kinderen die korter dan 14 
respectievelijk 90 dagen borstvoeding kregen. 
Bij deze analyse zijn jongens en meisjes samen genomen. 
Van de 1347 kinderen heeft 64% borstvoeding gehad en 36% niet. 
52% van de kinderen heeft geen tot maximaal 14 dagen borstvoeding 
gehad tegenover 48% die langer dan 14 dagen borstvoeding kregen. 
Bij borstvoeding korter of langer dan 90 dagen zijn deze percen-
tages respectievelijk 82% en 18%. Om effecten van bijvoeding uit 
te sluiten beperken we ons hier tot de periode waarin uitsluitend 
borstvoeding zonder bijvoeding is gegeven. 
Er is ook hier weer een ratio berekend: het aantal borstgevoede 
kinderen (borstvoeding meer dan 1 resp. 14 of 90 dagen) met 
aandoeningen gedeeld door het aantal niet borstgevoede kinderen 
(borstvoeding minder dan 1 dag resp. minder dan 15 of 91 dagen) 
met aandoeningen (tabel 46). 
Wanneer bij kinderen met een borstvoedingsduur langer dan 1 dag 
respectievelijk 14 en 90 dagen minder aandoeningen zijn geregis-
treerd dan bij kinderen zonder borstvoeding respectievelijk 
borstvoeding korter dan 14 dagen en korter dan 90 dagen is de 
morbiditeitsratio kleiner dan 1.00. M.a.w. als de ratio kleiner 
is dan 1.00 duidt dit er op dat een langere duur van de borstvoe-
ding samen gaat met minder aandoeningen. Tevens wordt in de tabel 
via één of meer asterisken aangegeven of de verschillen tussen de 
twee groepen die bij de ratio worden vergeleken significant zijn. 
Omdat de Chi kwadraat toets gevoelig is voor de grootte van de 
groep zal, indien het aantal geregistreerde aandoeningen erg 
gering is, geen significant verschil worden gevonden, zelfs als 
de ratio sterk afwijkt van 1.00. 
4.3.1 Minimum duur borstvoeding en morbiditeit in het eerste jaar 
Over het eerste levensjaar bijvoorbeeld zijn bij 29% van de 
borstgevoede kinderen 4 of meer nieuwe ziekte-episodes geregis-
treerd. Bij de niet borstgevoede kinderen is dit 33%. Door deze 
29% te delen door 33% krijgen we een morbiditeitsratio van 
29/33=.88. (tabel 46) 
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Bij 23% van de kinderen die langer dan 90 dagen borstvoeding 
kregen zijn in het eerste jaar 4 of meer nieuwe aandoeningen 
geregistreerd. Dit is het geval bij 32% van de kinderen die 
minder dan 90 dagen borstvoeding kregen. De morbiditeitsratio is 
dan 23/32=.72. 
Het verschil tussen de groep met borstvoeding langer dan 90 dagen 
en korter dan 90 dagen is significant bij ρ <.05. 
Ten aanzien van het totaal aantal geregistreerde nieuwe aandoe­
ningen neemt de morbiditeitsratio af van wel/geen borstvoeding, 
naar borstvoeding gedurende 14 dagen en borstvoeding meer dan 90 
dagen. 
Tabel 46. Morbiditeitsratio's over het 
duur van de 
Borstvoeding 
Totaal nieuwe aand. 
Totaal chron. aand. 
Aand. Ernstgraad I 
Aand. Ernstgraad II 
Aand. Ernstgraad III 
Totaal verwijzingen 
Totaal opnamen 
Be smet. kinder ζ iekten 
Psychische aand. 
Zkt. Centraal Zenuwst 
Bov. luchtwegaand. 
Ond. luchtwegaand. 
Aand. Tract. Digest. 
Aand. Tract. Urogen. 
Totaal huidaand. 
Totaal bewegingsapp. 
Totaal neonat, aand. 
Totaal traumata 
* = significant bij ρ 
borstvoeding (Ep 
Ep. 
¿4 
2:1 
il 
>2 
>3 
>1 
>1 
il 
21 
>1 
¿1 
SI 
>1 
¿1 
гі 
>1 
>1 
>1 
< .0Í 
ja/nee 
.88 
.57** 
.58** 
.84 
1.05 
.90 
.77 
.87 
1.26 
1.83 
.93 
.68 
.92 
.79 
.80** 
1.00 
.90 
1.67 
5 ** = sign] 
eerste levensjaar naar 
=aantal episodes) 
>14dg/£14dg 
.82 
.59* 
.60** 
.76* 
.95 
.81 
.73* 
.93 
1.00 
.80 
.81 
.76 
.96 
.50 
.85* 
.85 
.46* 
1.25 
>90dg/£90dg 
.72* 
.43* 
.58* 
.67* 
.82 
.65 
.70 
1.00 
.74 
.40 
.67 
.69 
.79 
.22 
.84 
.62 
.72 
1.04 
Lficant bij ρ < .01 
Van de 54 berekende morbiditeits ratio's (tabel 46) zijn er 45 
kleiner dan 1.00 (83%). 
Hoewel de verschillen niet altijd significant zijn, kan er wel 
gesproken worden van een samengaan van borstvoeding, dan wel van 
borstvoeding over een langere periode, met minder morbiditeit in 
het eerste levensjaar. 
Bij chronische aandoeningen zijn er nauwelijks verschillen 
tussen wel/geen borstvoeding en borstvoeding korter of langer 
dan 14 dagen. Bij borstvoeding langer dan 90 dagen is de ratio 
met .43 duidelijk lager. Bij alle drie indelingen zijn de ver­
schillen in geregistreerde chronische morbiditeit significant. 
Bij borstvoeding korter of langer dan 90 dagen is het verschil in 
groepsgrootte met resp. 82% en 18% groot. Dit is de reden waarom 
er bij een kleinere ratio toch slechts een significantieniveau 
van ρ .05 wordt gevonden. 
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Een ratio lager dan 1.00 met toenemende duur van de borstvoe-
ding zien we eveneens bij ernstgraad II en ernstgraad III aandoe-
ningen. Bij ernstgraad I aandoeningen zijn er nauwelijks ver-
schillen. Bij deze zeer ernstige aandoeningen zien we steeds bij 
een lagere borstvoedingsduur significant minder ernstige aandoe-
ningen. Wellicht is het al dan niet starten met borstvoeding meer 
afhankelijk juist van de aanwezigheid van een ernstige aandoe-
ning. 
Ook bij verwijzingen en opnames zien we morbiditeitsratio's 
lager dan 1.00 bij toenemende borstvoedingsduur. Bij de specifie-
ke aandoeningen vinden we deze trend terug bij de groepen aandoe-
ningen van psychische aard, ziekten van het centrale zenuwstel-
sel, bovenste luchtwegaandoeningen, aandoeningen van de tractus 
urogenitalis en aandoeningen van het bewegingsapparaat inclusief 
de traumata. 
Ratio's die groter worden dan 1.00 bij toenemende borstvoe-
dingsduur zien we bij de besmettelijke kinderziekten. 
Geen verschillen zien we t.a.v. de onderste luchtwegaandoenin-
gen en de huidaandoeningen. Bij deze categorieën aandoeningen 
wordt bij elke indeling naar borstvoedingsduur een vergelijkbare 
samenhang met borstvoeding gevonden, zoals dat ook bij ernstgraad 
I aandoeningen het geval was. 
Slechts bij de aandoeningen van de tractus digestivus zien we 
in het eerste levensjaar een vergelijkbare morbiditeitsratio bij 
wel/geen borstvoeding als bij borstvoeding langer dan 14 dagen, 
terwijl de ratio bij borstvoeding langer dan 90 dagen duidelijk 
lager is. 
Uit het voorgaande valt af te leiden dat er in het eerste jaar 
voor de algemene morbiditeitsmaten een relatie bestaat tussen het 
aantal geregistreerde ziekte-episodes en de minimale duur van de 
borstvoeding. Naarmate de duur van de borstvoeding langer is zijn 
er minder ziekte-episodes geregistreerd. Er is echter in het 
eerste jaar slechts een minimum duur voor borstvoeding, nodig 
voor een "effect", aan te geven voor aandoeningen van de tractus 
digestivus. 
4.3.2 Minimum duur borstvoeding en morbiditeit over 5 Jaar 
Over de eerste vijf jaren samen gaat een toenemende duur van de 
borstvoeding samen met een lagere morbiditeitsratio bij het 
totaal aantal nieuwe aandoeningen, verwijzingen, psychische 
aandoeningen en onderste luchtwegaandoeningen (tabel 47). 
Bij de ernstgraad I en ernstgraad III aandoeningen, opnames, 
aandoeningen van de tractus urogenitalis, aandoeningen van het 
bewegingsapparaat en huidaandoeningen bestaat er geen duidelijke 
afname van de morbiditeitsratio met een toenemende duur van de 
borstvoeding. 
Tenslotte gaan slechts ernstgraad II aandoeningen, aandoenin-
gen van het centraal zenuwstelsel, bovenste luchtwegen en de 
tractus digestivus bij een borstvoedingsduur van 90 dagen samen 
met minder ziekte-episodes. Voor de lange termijn "effecten" 
lijkt hier dus een minimale borstvoedingsduur van 90 dagen nodig 
te zijn. 
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Tabel 47. Morbiditeitsratio's over de eerste vijf levensjaren 
naar duur van de 
Borstvoeding 
Totaal nieuwe aand. 
Totaal chron.aand. 
Aand. Ernstgraad I 
Aand. Ernstgraad II 
Aand. Ernstgraad III 
Totaal verwijzingen 
Totaal opnamen 
Besmet. kinderzkt. 
Psychische aand. 
Zkt. Centraal Zst. 
Bov. luchtwegaand. 
Ond. luchtwegaand. 
Aand. Tract. Urogen. 
Aand. Tract. Digest. 
Totaal huidaand. 
Totaal bewegingsapp. 
Totaal traumata 
* = significant bij ρ 
Ер. 
¿21 
>1 
>1 
¿6 
>9 
¿1 
il 
>2 
>1 
il 
¿9 
>2 
>1 
Z2 
>1 
il 
il 
< .01 
borstvoeding (Ep.=aantal episodes) 
ja/nee 
.95 
.75 
.79** 
1.08 
.88 
1.00 
.90 
.87 
1.00 
.89 
.96 
.86 
1.08 
.94 
.84 
.89 
1.67 
>14dg/¿14dg 
.89 
.89 
.79* 
1.03 
.92 
.93 
.76* 
.93 
.94 
.88 
1.00 
.67 
.85 
.97 
.97 
.96 
1.25 
>90dg/í90dg 
.63 
.94 
.85 
.72* 
.76 
.89 
.84 
1.00 
.76 
.69 
.68* 
.57* 
.92 
.81 
.86 
.89 
1.04 
5 ** = significant bij ρ < .01 
4.3.3 Samenvatting minimum duur borstvoeding en morbiditeit 
Ten aanzien van morbiditeit over het eerste levensjaar gaan 
slechts aandoeningen van de tractus digestivus bij een minimale 
duur van de borstvoeding van 90 dagen samen met minder ziekte-
episodes waar dit voorheen niet het geval was. 
Kijken we naar morbiditeit geregistreerd over de eerste vijf 
levensjaren dan zien we een samengaan van tenminste 14 dagen 
borstvoeding met minder opnames en luchtwegaandoeningen. En 
borstvoeding langer dan 90 dagen met minder matig-ernstige 
aandoeningen en minder aandoeningen van de bovenste luchtwegen. 
Deze samenhang is niet aanwezig bij het onderscheid borstvoeding 
langer of korter dan 14 dagen of bij wel/geen borstvoeding. 
Een vergelijkbare maar minder sterke samenhang zien we bij 
psycho-sociale aandoeningen, aandoeningen van het centraal 
zenuwstelsel en maagdarmstoornissen. 
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4.4 Totale duur versus duur uitsluitend borstvoeding 
Bestudeerd wordt de relatie tussen morbiditeit enerzijds en de 
totale duur van de borstvoeding en de duur van de periode waarin 
uitsluitend borstvoeding is gegeven anderzijds. 
Er is bij borstgevoede kinderen een indeling gemaakt in borstvoe-
ding 1 t/m 14 dagen, 15 t/m 28 dagen, 29 t/m 90 dagen, 91 t/m 180 
dagen, en meer dan 180 dagen. Vervolgens is via kruistabellen per 
morbiditeitsmaat gekeken naar significante verschillen (p < .05). 
In tabel 48 zijn de statistische waarden weergegeven bij gevonden 
significante verschillen. De morbiditeit is onderscheiden naar 
eerste, eerste twee en eerste vijf levensjaren. Jongens en 
meisjes zijn hier samen genomen. 
Tabel 48. Maten voor een signi ficante 
morbiditeit en de duur van 
ziektemaat levensjaar 
nieuwe aandoeningen 
ernst II aandoening. 
verwijzingen 
opnamen 
psychische aandoen. 
aand. Centr. Zen. St. 
Bov. luchtweg aand. 
middenoor aandoen. 
keel/neusaandoeningen 
Onderste luchtwegaand. 
acute bronchitis 
aandoen, tr. digestivus 
gastro-enteritis 
mondholte/tanden 
aand. tr. urogenitalis 
aand. mannel. genit. 
aandoen, van de huid 
ziekten van de neonaat 
1-5 
1-5 
1 
1+2 
1-5 
1+2 
1 
1+2 
1-5 
1+2 
1-5 
1 
1+2 
1-5 
1 
1-5 
1 
1-5 
1+2 
1-5 
1-5 
1-5 
1-5 
1 
Tot. 
P· 
.027 
.027 
.030 
.015 
.049 
— 
— 
.037 
.035 
.003 
.039 
.039 
.002 
— 
.043 
— 
.041 
— 
— 
— 
.0005 
.044 
— 
samenhang tussen 
de borstvoeding 
duur BV 
Cram V 
.098 
.114 
.113 
.128 
.106 
— 
— 
.105 
.111 
.116 
.109 
.098 
.127 
— 
.098 
— 
.098 
— 
— 
— 
.173 
.115 
— 
duur uitsl. BV 
P· 
.018 
.049 
.040 
.024 
.014 
— 
.032 
.023 
— 
— 
.006 
— 
— 
.042 
.030 
— 
.030 
.049 
.017 
.007 
.009 
.002 
— 
.019 
Cram V 
.106 
.096 
.111 
.118 
.132 
— 
.114 
.118 
— 
— 
.114 
— 
— 
.106 
.115 
— 
.115 
.099 
.122 
.141 
.190 
.153 
— 
.121 
- Nieuwe aandoeningen 
Bij een langere duur uitsluitend borstvoeding zijn er over de 
eerste vijf levensjaren significant minder nieuwe aandoeningen 
geregistreerd. Over het eerste en de eerste twee jaar zijn deze 
verschillen niet significant (p-waarden resp: .053 en .062). Ook 
t.a.v. de totale borstvoedingsduur worden er geen significante 
verschillen gezien (p .062). Er is dus wel een trend dat lang-
duriger borstvoeding samengaat met minder nieuwe aandoeningen. 
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- Aandoeningen onderverdeeld naar ernstgraad 
Slechts ernstgraad II aandoeningen over de eerste vijf jaren 
komen significant minder vaak voor bij een langere borstvoedings-
duur. Dit geldt zowel voor de totale duur van de borstvoeding als 
voor de duur uitsluitend borstvoeding. 
- Verwijzingen en opnames 
Verwijzingen komen zowel in het eerste als in de eerste twee of 
eerste vijf jaar samen minder voor bij een langere borstvoedings-
duur. Dit geldt zowel voor de totale duur als de duur uitsluitend 
borstvoeding. 
Opnames over de eerste twee jaar samen komen eveneens minder vaak 
voor bij een langere duur van de totale borstvoedingsperiode. 
- Psychosociale problemen 
Psychosociale problemen komen over het eerste en de eerste twee 
jaar minder vaak voor bij een toenemende duur uitsluitend borst-
voeding. Over de eerste vijf jaar daarentegen komen ze minder 
vaak voor bij een langere totale duur van de borstvoeding. 
- Aandoeningen van het centrale zenuwstelsel en zintuigen 
Deze aandoeningen komen gedurende de eerste twee jaar minder vaak 
voor bij een toenemende totale borstvoedingsduur. 
- Luchtwegaandoeningen 
Bovenste luchtwegaandoeningen komen over de eerste vijf jaar 
minder voor bij zowel een toenemende totale duur als duur uit-
sluitend borstvoeding. Dit is eveneens het geval voor keel/neus-
aandoeningen. Voor otitis media geldt dit slechts voor de totale 
duur over het eerste jaar. 
Onderste luchtwegaandoeningen komen gedurende het eerste levens-
jaar minder vaak voor bij een langere duur van uitsluitend 
borstvoeding. Voor de totale duur van de borstvoeding is dit het 
geval over de eerste vijf jaar. Voor acute bronchitis gedurende 
het eerste jaar geldt dit t.a.v. uitsluitend borstvoeding. 
- Aandoeningen van de tractus digestivus 
Over de eerste vijf jaar zien we minder aandoeningen van de 
tractus digestivus bij zowel een langere totale als uitsluitende 
duur van de borstvoeding. Voor gastro-enteritis en aandoeningen 
van de mondholte en tanden is dit het geval over de eerste twee 
jaar bij een toenemende duur uitsluitend borstvoeding. 
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- Aandoeningen van de tractus urogenitalis 
Aandoeningen van de tractus urogenitalis т.п. van de mannelijke 
genitalia over de eerste vijf jaar komen minder vaak voor bij 
een toenemende duur van uitsluitend borstvoeding. 
- Huidaandoeningen 
Bij een langere totale duur van de borstvoeding komen er over de 
eerste vijf jaren minder huidaandoeningen voor. 
- Ziekten van de neonaat 
Bij een toenemende duur van de periode waarin uitsluitend 
borstvoeding is gegeven komen er minder aandoeningen van de 
neonaat voor. Bij de totale borstvoedingsduur wordt een verge­
lijkbaar doch niet significant verschil gezien. 
Geen significante samenhang met de borstvoedingsduur wordt gezien 
bij chronische aandoeningen, ernstgraad I en III aandoeningen, de 
besmettelijke kinderziekten, rhinitis vasomotorica, aandoeningen 
van het bewegingsapparaat en aandoeningen uit de restgroep. 
Er worden geen aandoeningen gevonden die significant vaker 
voorkomen bij een toenemende duur van de borstvoeding. 
Samenvatting 
Bij een toenemende borstvoedingsduur van 0 dagen naar meer dan 
180 dagen neemt het aantal geregistreerde ziekte-episodes in het 
eerste levensjaar af bij de volgende algemene morbiditeitsmaten; 
totaal aantal nieuwe aandoeningen, matig ernstige en niet-ernsti-
ge aandoeningen, de verwijzingen en de opnamen. Voor de specifie­
ke morbiditeit geldt dit voor de aandoeningen van psycho-sociale 
aard, ziekten van het centraal zenuwstelsel, de bovenste lucht­
wegaandoeningen, aandoeningen van de tractus urogenitalis en de 
aandoeningen van het bewegingsapparaat inclusief de traumata. In 
de categorie besmettelijke kinderziekten zien we juist meer 
ziekte-episodes bij een toenemende borstvoedingsduur. 
Over de eerste vijf levensjaren gaat een toenemende duur van de 
borstvoeding samen met minder ziekte-episodes in de categorie 
nieuwe aandoeningen, psycho-sociale aandoeningen en onderste 
luchtwegaandoeningen. 
Conclusie: 
De duur van de borstvoeding lijkt een samenhang te vertonen met 
het voorkomen van morbiditeit. Naarmate er langer borstvoeding is 
gegeven worden er minder ziekte-episodes gezien. Er bestaat geen 
belangrijk verschil tussen de totale duur van de borstvoeding en 
de duur van de periode waarover uitsluitend borstvoeding zonder 
bijvoeding is gegeven. Bij verdere analyses zal slechts gebruik 
gemaakt worden van de duur uitsluitend borstvoeding om effecten 
van bijvoeding uit te sluiten. 
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4.5 Relatie borstvoeding en morbiditeit gecorrigeerd 
Uit het voorgaande kwam naar voren dat er een relatie lijkt te 
bestaan tussen borstvoeding en een aantal ziektematen. 
Hier bezien we nu of deze samenhang blijft bestaan wanneer we 
corrigeren voor de sociale status en andere variabelen die hier­
bij mogelijk verstorend werken. Bovendien bezien we of in een 
aantal gevallen de relatie tussen borstvoeding en morbiditeit in 
de voorgaande analyses misschien niet naar voren is gekomen juist 
ten gevolge van de genoemde verstorende faktoren. 
4.5.1 Verstorende variabelen 
De vanuit de literatuur en de analyse van de vragenlijst naar 
voren gekomen potentieel verstorende variabelen ten aanzien van 
de relatie borstvoeding en morbiditeit zijn in het onderzoek 
opgenomen en middels kruistabellen beoordeeld op hun samenhang 
met zowel borstvoeding als morbiditeit. Hieruit komen negen 
variabelen als potentieel verstorend naar voren (tabel 49). 
Tabel 49.Potentieel verstorende variabelen 
borstvoeding en 
1. Geboortecohort 
2. Geslacht 
3. Volgnr. kind 
4. Geboortegewicht 
5. Sociale status 
6. Praktijk 
7. Allergie gezin 
8. Rookgedrag ouders 
9. Ziektegedrag moeder 
morbiditeit 
B.V ja/nee 
ρ <.0005 
-
ρ <.0005 
ρ .004 
ρ .014 
ρ <.0005 
ρ .012 
ρ .005 
ρ .028 
in relatie met 
(bij chi-kwadraat toets) 
B.V 
Ρ 
ρ 
Ρ 
Ρ 
Ρ 
. duur 
<.0005 
.0005 
-
-
-
.048 
-
.004 
.005 
Morbidi­
teit 
ρ <.0005 
ρ .021 
ρ .050 
ρ .047 
ρ <.0005 
ρ .020 
ρ <.0005 
ρ <.0005 
ρ <.0005 
Geen relatie werd gevonden tussen borstvoeding en het hebben van 
huisdieren gedurende het eerste halve levensjaar. Evenmin tussen 
allergie van het kind uit de vragenlijst en borstvoeding. 
Op grond van de relatie met borstvoeding zijn bij de regressie­
analyses de volgende indelingen gehanteerd: 
1. geboortejaar: 4 cohorten : '67-'70, '71-'74, '75-'78, '79-'83 
2. geslacht: jongen/meisje 
3. volgnr.: Ie kind/2e en volgende kinderen 
4. geboortegewicht: < 3000 gr / 3000-4000 gr / >4000 gr. 
5. soc. status: laag, midden en hoog 
6. praktijk: praktijk I + Hl/praktijk II + IV, 
7. allergie gezin: wel/geen allergie bij een van de gezinsleden 
8. rookgedrag: wel/niet roken vader en/of moeder, 
9. ziektegedrag moeder: frequentie ernstgraad III aandoeningen 
moeder. 
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4.5.2 De relatie borstvoeding en morbiditeit gecorrigeerd 
Gezien het grote aantal potentieel verstorende variabelen, elk 
weer met een eigen onderverdeling in categorieën, is het niet 
mogelijk hiervoor te corrigeren middels meerdimensionele kruis-
tabellen. Daarom is ervoor gekozen om deze variabelen onder te 
brengen in een regressiemodel. In dit model wordt steeds gekeken 
in hoeverre een onafhankelijke borstvoedingsvariabele nog een 
significante samenhang vertoont met de afhankelijke morbiditeits-
parameter na correctie voor de potentieel verstorende variabelen. 
De borstvoedingsvariabelen zijn: wel/geen borstvoeding, borstvoe-
ding korter of langer dan 14 dagen, borstvoeding korter of langer 
dan 90 dagen en de duur van de borstvoeding als continue variabe-
le. Voor dit laatste is bij kinderen die borstvoeding kregen een 
verdere onderverdeling naar de duur ervan gemaakt. Bij de duur 
van de borstvoeding wordt slechts gekeken naar de periode waar-
over uitsluitend borstvoeding is gegeven om invloeden van bijvoe-
ding uit te sluiten. 
Als morbiditeitsvariabelen worden opgevoerd: totaal aantal gere-
gistreerde nieuwe en bekende aandoeningen en de nieuwe aandoenin-
gen onderverdeeld naar ernstgraad alsmede de specifieke diagno-
ses, zoals die geregistreerd zijn over het eerste en de eerste 
drie jaar. Bij deze analyse is gekozen voor morbiditeit over drie 
in plaats van vijf jaar, omdat van alle kinderen morbiditeits 
gegevens bekend zijn over drie jaar. Daardoor kunnen analyses 
worden gedaan over de hele onderzoeksgroep en niet over slechts 
een gedeelte ervan. 
Door middel van een correlatiematrix wordt om te beginnen inzicht 
verkregen in de onderlinge samenhang van de onafhankelijke, de 
afhankelijke en de verstorende variabelen. 
Daarna is de samenhang tussen borstvoeding en morbiditeit, na 
correctie voor de verstorende variabelen, bekeken met een lineair 
regressiemodel. De lineaire regressie is gebruikt als een scree-
ning voor het opsporen van relevante morbiditeitsvariabelen bij 
correctie voor genoemde storende variabelen. Deze techniek is 
niet geschikt om direct een samenhang te toetsen omdat het 
merendeel van de waarden van de gehanteerde variabelen ingedeeld 
zijn in enkele klassen en niet een continu verloop hebben volgens 
een normaalverdeling. Deze procedure leverde wel de relevante 
faktoren op. 
De op deze wijze opgespoorde relevante maten voor morbiditeit 
zijn vervolgens in een logistische regressie analyse getoetst op 
hun samenhang met morbiditeit bij correctie voor de verstorende 
variabelen. 
4.5.2.1 Screening met een log-lineair regressiemodel 
Bij de screening middels een lineaire regressie analyse zijn 22 
ziektematen als mogelijk van belang aangemerkt (tabel 50). Bij 
deze ziektematen werd in het model een overschrijdingskans van 
minder dan 10% aangegeven. Nog geen rekening is gehouden met de 
richting van de samenhang. 
78 
Tabel SO.Morbiditeitsvariabelen met significante samenhang met 
borstvoeding na correctie voor verstorende variabelen 
bij een lineaire regressie analyse (p < .10) 
Borstvoeding 
Morbiditext over 
Tot.nieuwe aand. 
Tot.chron. aand. 
Ernstgraad I 
Ernstgraad II 
Tot.ond.luchtw. 
Tot.tr.digest. 
Tot.tr.urogen. 
Tot.Zkten huid 
Convulsies 
Besmet. kinderzkt 
Psychische aand. 
Ooga fwi j kingen 
Keel/neus aand. 
Laryngitis 
Acute bronchitis 
Aand.mondholte 
Gastro-enteritis 
Orchitis/epidydim 
Dermatophytosis 
Huidinfecties 
Sebor. eczeem 
Allerg, rhinitis 
nee / ja 
1 jr 3 jr 
.01 
.04 
.02 
.02 
.02 
.01 
<14/ >14dg 
1 jr 3 jr 
.03 
.03 
<90/ >90dg 
1 jr 3 jr 
.05 
.06 
.04 
.03 
.04 
- <.01 
.03 .04 
.02 
.02 
Duur BV 
1 jr 3 jr 
- <.01 
.03 
.01 
.03 
.05 .02 
.04 
- <.01 
.01 
.04 
.03 .03 
.02 
4.5.2.2 Gecorrigeerde samenhang bij een logistische regressie. 
De morbiditeitsmaten, waarbij volgens voorgaande selectie een 
significante relatie met borstvoeding kan worden gevonden, zijn 
vervolgens ingevoerd in een logistische regressie analyse ter 
correctie voor de potentieel verstorende variabelen. Hiervoor 
zijn alle verstorende variabelen teruggebracht tot een gedichoto-
miseerde vorm, bv. geboren in het eerste cohort ja/nee enz. 
Gesproken wordt van een significante samenhang bij een over-
schrijdingskans van minder dan 5%. 
De op deze manier getoetste morbiditeitsmaten zijn weergegeven in 
tabel 51. 
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Tabel 51. Morbiditeitsvariabelen met significante samenhang met 
borstvoeding na correctie voor verstorende variabelen 
bij een logistische regressie analyse (p<.05) 
Borstvoeding 
Morbiditeit over 
Tot.nieuwe aand. 
Tot.chron. aand. 
Ernstgraad I 
Ernstgraad II 
Tot.ond.luchtw. 
Tot.tr.digest. 
Tot.tr.urogen. 
Tot.Zkten huid 
Convulsies 
Besmet. kinderzkt 
Psychische aand. 
Oogafwi jkingen 
Keel/neus aand. 
Laryngitis 
Acute bronchitis 
Aand.mondholte 
Gastro-enteritis 
Orchitis/epidydim 
Dermatophytosis 
Huidinfecties 
Sebor. eczeem 
Allerg, rhinitis 
nee / ja 
1 jr 3 jr 
! .02-
.04+ 
.02-
.02-
.01- '. 
<14/ >14dg 
1 jr 3 jr 
. 
.O-i 
.o: 
. 
\- .02-
. 
.03-
, 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
.03-
.03+ 
J_ 
<90/ >90dg 
1 jr 3 jr 
.05-
. 
. 
. .03-
. .03-
• . 
. 
.03-
• * 
. . 
. » 
• · 
• · 
• · 
. .00-
• · 
.02- .03-
• . 
• * 
.02-
, . 
• · 
Duur 
1 jr 
. 
.01-. 
.01-
.04+ 
• 
BV 
3 jr 
.02-
. 
• 
.02-
. 
.04-
.00-
. 
.02-
φ 
.05-
.01-
• 
.03-
. 
• 
- : negatieve samenhang, + positieve samenhang 
4.5.2.3 Bevindingen 
De samenhang tussen borstvoeding en morbiditeit na correctie voor 
verstorende variabelen is vrijwel steeds negatief. Dit wil zegen 
dat bij borstvoeding of een toenemende duur van de borstvoeding 
minder morbiditeit gevonden wordt. Uitzonderingen hierop zijn 
keel/neus-aandoeningen, aandoeningen van de mondholte en sebor-
roïsch eczeem. Deze aandoeningen komen juist vaker voor bij 
borstvoeding. 
1. Ten aanzien van wel of geen borstvoeding 
* Borstvoeding gaat, ook na correctie voor verstorende variabe-
len, samen met significant minder ernstgraad I aandoeningen. De 
samenhang is significant voor morbiditeit over de eerste 3 jaar 
samen en vertoont een vergelijkbare trend t.a.v. morbiditeit 
gedurende het eerste jaar (p .054). De verklaring hiervoor is 
niet eenduidig. Enerzijds kan het krijgen van borstvoeding be-
schermen tegen ernstige aandoeningen. Anderzijds is het denk-
baar dat ernstige aandoeningen bij de geboorte, zoals aangebo-
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ren afwijkingen, een belemmering vormen voor het geven van 
borstvoeding. 
* Kinderen met borstvoeding hebben minder vaak laryngitis gedu-
rende hun eerste drie levensjaren. Bij deze kinderen betekent 
de diagnose laryngitis meestal pseudo-croup. 
* Borstvoeding gaat ook samen met minder episodes van acute bron-
chitis in de eerste drie levensjaren. 
* Borstgevoede kinderen hebben het eerste levensjaar minder epi-
sodes met gastro-enteritis. 
* Daarentegen hebben borstgevoede kinderen het eerste jaar vaker 
keelaandoeningen. Dit betreft voornamelijk tonsilitis of hyper-
trofie van adenoid of tonsillen. 
2. Ten aanzien van borstvoeding langer dan 14 dagen resp. langer 
dan 90 dagen. 
* Kinderen die tenminste 14 dagen borstvoeding kregen hebben min-
der vaak ernstige aandoeningen gedurende zowel het eerste als 
de eerste drie jaar. Deze samenhang is niet significant bij een 
borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen. 
* Borstvoeding langer dan 14 dagen resp. 90 dagen gaat samen met 
minder aandoeningen van de onderste luchtwegen gedurende de 
eerste drie jaar. Dit in tegenstelling met een borstvoedings-
duur van 0 tot 14 dagen. 
* Acute bronchitis komt eveneens bij kinderen met een borstvoe-
dingsduur van tenminste 14 resp. 90 dagen minder vaak voor 
gedurende de eerste 3 jaar vergeleken met kinderen die kortdu-
rend of geen borstvoeding kregen. Bij een borstvoedingsduur 
van tenminste 90 dagen bestaat er ook een dergelijke trend bij 
morbiditeit over het eerste jaar (p .06). 
* Gastro-enteritis komt in het eerste jaar minder vaak voor bij 
een langere borstvoedingsduur. Dit geldt zowel voor een borst-
voedingsduur van resp. tenminste 14 dagen en tenminste 90 dagen 
Bij een borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen komen episodes 
van gastro-enteritis ook minder vaak voor gedurende de eerste 
drie jaar. 
* Bij een borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen komen over het 
eerste jaar minder nieuwe aandoeningen voor. Wat betreft de 
chronische aandoeningen zien we eenzelfde trend, maar de samen-
hang is hier niet significant (p .06). 
* Kinderen met tenminste 90 dagen borstvoeding hebben eveneens 
minder matig ernstige aandoeningen over de eerste drie jaren 
samen. 
* Tot slot komen bij kinderen die tenminste 90 dagen borstvoe-
ding kregen minder huidaandoeningen voor gedurende hun eerste 
levensjaar. Voor de huidinfecties geldt dit zowel voor het 
eerste jaar als ook voor de eerste drie jaar. 
* Daarentegen komen bij kinderen met een borstvoedingsduur van 
tenminste 14 dagen over de eerste drie jaar vaker aandoeningen 
van de mondholte voor. Dit vinden we niet terug bij een borst-
voedingsduur van tenminste 90 dagen. 
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3. Ten aanzien van de duur van de borstvoeding. 
* Gedurende het eerste levensjaar gaat een langere borstvoedings 
duur samen met minder episoden van acute bronchitis, huidinfec-
ties en met meer seborroïsch eczeem. Bij deze laatste aan-
doening wordt een vergelijkbare trend gezien bij morbiditeit 
over de eerste 3 jaar samen. Het gaat hierbij echter slechts 
over 9 ziekte-episodes in het eerste en 11 episodes in de 
eerste drie jaar, zodat dit verband hoewel significant niet 
relevant is. 
* Wanneer we naar de morbiditeit over de eerste drie jaar kijken, 
zien we dat een langere duur van de borstvoeding wel samengaat 
met minder nieuwe aandoeningen en met name met minder matig 
ernstige aandoeningen. Bovendien zien we hier een minder vaak 
voorkomen van aandoeningen van de tractus digestivus en met 
name van gastro-enteritis. Verder komen minder vaak voor bij 
een langere duur van de borstvoeding: aandoeningen van de 
tractus urogenitalis en met name van orchitis/epidydimitis bij 
jongens, acute bronchitis en huidinfecties. 
We zien vaker een significante samenhang tussen borstvoedings-
duur en morbiditeit over de eerste drie jaar dan over enkel het 
eerste jaar. 
In ongeveer een derde van de ziektematen wordt een significante 
samenhang (p <.05) met een maat voor borstvoeding gezien. Meestal 
geldt dit slechts voor één of enkele borstvoedingsmaten en morbi-
diteit gedurende het eerste en/of de eerste drie jaar samen. 
Vrijwel altijd gaat borstvoeding of een langere duur borstvoeding 
samen met minder morbiditeit. Dit is niet het geval voor keel/ 
neus aandoeningen, aandoeningen van mondholte en tanden en het 
seborroïsch eczeem. Echter juist bij het seborroïsch eczeem gaat 
het om slechts 9 ziekte-episodes in het eerste jaar. Aan de 
gevonden samenhang met borstvoeding kan dan ook weinig waarde 
gehecht worden. Keel/neus-aandoeningen zijn daarentegen ook in 
het eerste jaar veelvuldig geregistreerd (n=91). Deze aandoening 
vertoont geen significante samenhang met een borstvoeding van 
tenminste 14 dagen resp. 90 dagen of met de duur van de borstvoe-
ding. Er is dus geen sprake van een dosis-effect relatie zodat 
een oorzakelijk verband met borstvoeding minder waarschijnlijk 
is. Eenzelfde redenering kan gevolgd worden voor aandoeningen van 
de mondholte (n=91). Deze aandoening heeft slechts een signifi-
cante samenhang met borstvoeding gedurende tenminste 14 dagen en 
niet meer bij een borstvoeding van tenminste 90 dagen of met de 
duur van de borstvoeding. 
Bij ziektematen die minder voorkomen bij borstvoeding of een 
langere duur daarvan, gaat het steeds om aantallen van minstens 
50 episodes. Een uitzondering hierop is orchitis/epidydimitis met 
21 episodes gedurende de eerste drie levensjaren. Deze laatste 
samenhang is daarom minder relevant. 
Een samenhang met borstvoeding en morbiditeit juist in het eerste 
levensjaar is te zien bij de huidaandoeningen, met name bij de 
huidinfecties, en bij gastro-enteritis. Bij de andere ziektematen 
als de zeer ernstige en de matig ernstige aandoeningen, de onder-
ste luchtwegaandoeningen en met name bronchitis wordt eerst een 
significante samenhang gezien bij morbiditeit over de eerste 
drie levensjaren samen. 
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4.5.2.4 Samenhang morbiditeit en verstorende variabelen 
Uit de correlatiematrix komt verder een significante samenhang 
tussen de volgende faktoren naar voren: Het voorkomen van nieuwe 
aandoeningen hangt voornamelijk samen met het geboortejaar en 
het ziektegedrag van de moeder. Verder hebben nog een duidelijke 
invloed het geslacht, het volgnummer van het kind en de aanwe-
zigheid van allergie in het gezin. 
Ernstige aandoeningen komen minder voor bij jongens met een hoger 
geboortegewicht, geboren tussen 1971 en '74 en uit gezinnen 
zonder allergie. 
Matig-ernstige aandoeningen hangen vooral samen met het ziektege-
drag van de moeder, het geboortejaar, het geslacht, het geboor-
tegewicht en in mindere mate met de praktijk waartoe het kind be-
hoort . 
Aandoeningen van de mondholte en de tanden vertonen alleen een 
samenhang met de sociale status van het gezin. 
Kinderen met laryngitis behoren vaker tot praktijk I dan tot één 
van de andere praktijken. 
Acute bronchitis komt minder vaak voor bij meisjes, die geen 
eerste kinderen zijn, niet behoren tot praktijk I en niet 
geboren zijn tussen 1971 en 1974. 
Het voorkomen van gastro-enteritis hangt sterk samen met het 
ziektegedrag van de moeder en het volgnummer van het kind in het 
gezin. 
Het voorkomen van keelaandoeningen is sterk afhankelijk van het 
geboortejaar en het ziektegedrag van de moeder naast de praktijk 
waartoe het kind behoort. Ook deze aandoening wordt vaker gezien 
bij eerste kinderen. 
Het voorkomen van onderste luchtwegaandoeningen hangt samen met 
alle negen verstorende variabelen waarvan hier het geboortejaar, 
het geboortegewicht en het volgnummer van het kind het belang-
rijkste zijn. 
Huidaandoeningen hangen vooral samen met het ziektegedrag van de 
moeder, het geboortejaar van het kind en het rookgedrag van de 
ouders. 
Het voorkomen van seborroïsch eczeem hangt samen met het geboor-
tejaar en het geboortegewicht en verder enigszins met de praktijk 
en het ziektegedrag van de moeder. 
Het voorkomen van aandoeningen van de tractus urogenitalis hangt 
voornamelijk samen met het ziektegedrag van de moeder en verder 
met het geboortegewicht het geboortejaar en het geslacht. 
4.5.2.5 Samenvatting borstvoeding en morbiditeit na correctie 
In dit hoofdstuk is gezocht naar significante verbanden tussen 
borstvoeding en morbiditeit, na correctie voor een negental 
verstorende variabelen. 
Een eerste selectie van morbiditeitsmaten is gemaakt m.b.v. van 
een lineair regressiemodel. Daarna is met een meer geëigende 
logistische regressie de uiteindelijke gecorrigeerde samenhang 
tussen de diverse borstvoedingsmaten en morbiditeitsmaten 
getoetst. Er wordt een significante samenhang (p <.05) met 
borstvoeding gezien bij 15 van de 52 geselecteerde ziektematen. 
Vrijwel steeds gaat borstvoeding samen met minder morbiditeit. 
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Zo gaat het hebben gehad van borstvoeding samen met minder 
ziekte-episodes gedurende de eerste drie jaar t.a.v. zeer ernsti-
ge aandoeningen, laryngitis, acute bronchitis en gastro-enteritis 
(eerste jaar). Daarentegen gaat borstvoeding samen met meer 
keel/neus aandoeningen gedurende het eerste levensjaar. 
Een borstvoedingsduur van tenminste 14 dagen gaat samen met 
minder zeer ernstige aandoeningen, minder onderste luchtwegaan-
doeningen, acute bronchitis en gastro-enteritis. Aandoeningen van 
de mondholte en de tanden komen juist vaker voor, echter alleen 
bij een borstvoeding van tenminste 14 dagen. 
Een borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen gaat het eerste jaar 
samen met minder nieuwe aandoeningen, matig ernstige aandoenin-
gen, huidaandoeningen en met name huidinfecties, en minder 
gastro-enteritis. Over de eerste drie jaar zijn dit minder matig 
ernstige aandoeningen, onderste luchtwegaandoeningen met in het 
bijzonder acute bronchitis en tenslotte gastro-enteritis. 
Naarmate een kind langer uitsluitend borstvoeding krijgt zien we 
zowel het eerste als de eerste drie jaar minder acute bronchitis 
en huidinfecties. Over de eerste drie jaar samen zien we ook 
minder nieuwe aandoeningen en verder minder matig ernstige aan-
doeningen, aandoeningen van de tractus digestivus en met name 
van gastro-enteritis, minder aandoeningen van mondholte en 
tanden, en minder orchitis/epidydimitis. Episodes van seborroïsch 
eczeem komen daarentegen als enige vaker voor bij een toenemende 
duur van de borstvoeding doch het aantal geregistreerde episodes 
is hier zeer klein. 
Het gehanteerde logistische regressiemodel verklaart slechts een 
gedeelte van de totale geregistreerde morbiditeit. Ook dit 
gedeelte wordt veelal voor een groter deel bepaald door een of 
meerdere van de verstorende faktoren. De belangrijkste zijn hier 
het ziektegedrag van de moeder, het geboortejaar, het geslacht, 
het geboortegewicht het volgnummer van het kind en in mindere 
mate de sociale status, de praktijk, het rookgedrag van de ouders 
en tenslotte het voorkomen van allergie in het gezin. 
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5 BORSTVOEDING EN ALLERGIE 
5.1 Algemene oriëntatie op de samenhang 
In deze paragraaf wordt bekeken of borstvoeding een ander, moge-
lijk groter effect heeft bij kinderen uit gezinnen mét dan bij 
kinderen uit gezinnen zónder allergie. 
Tabel 52 Borstvoeding ja/ 
zonder allergie 
Gezin 
Borstvoeding 
Ep. 
Totaal nieuw £3 
Totaal chron. 21 
Emstgraad I ¿1 
Ernstgraad II ¿2 
Ernstgr. III 22 
Otitis media >2 
Verkoudheid >2 
Keelaandoen. 21 
Laryngitis >1 
Totaal boven- 23 
ste luchtweg 
Astma 21 
Influenza 21 
Pneumonie 21 
A.bronchitis 21 
Totaal ond. 21 
luchtwegaand. 
Tanden/mond 21 
Gastroenterit.22 
Buikpijn ov. 21 
Hernia ingui. 21 
Oxyuriasis 21 
Totaal tract. 22 
digestivus 
Dermatophyt. 21 
Conjunctiv. 21 
Otitis ext. 21 
Huidinfecties 21 
Sebor. eczeem 21 
Gonst, eczeem 21 
All. dermat. 22 
Totaal huid- 22 
aandoeningen 
* = significant 
** = significant 
Geen 
Ja 
n=343 
8 
13 
13 
28 
38 
15 
21 
31 
5 
32 
1 
3 
3 
17 
26 
7 
15 
3 
3 
6 
21 
3 
15 
4 
24 
1 
15 
8 
27 
verschil 
verschil 
nee bij 
(%) (Ep 
Allerg. 
Nee 
n=192 
12 
14 
23** 
31 
38 
19 
23 
21* 
6 
30 
2 
2 
6 
24* 
32 
8 
9 
4 
2 
6 
17 
2 
16 
8* 
19 
3 
14 
10 
26 
tussen 
tussen 
kinderen uit ge zinnen 
.=aantal episodes) 
Le 
Ratio 
.67 
.93 
.57 
.90 
1.00 
.79 
.91 
1.48 
.83 
1.07 
.75 
1.54 
.50 
.71 
.81 
.88 
1.67 
.88 
1.26 
1.00 
1.24 
1.40 
.94 
.50 
1.26 
.56 
1.07 
.80 
1.04 
wel of 
wel of 
Wel 
Ja 
n=504 
18 
12 
18 
38 
48 
14 
32 
39 
5 
40 
4 
5 
6 
24 
34 
9 
13 
5 
2 
6 
19 
2 
15 
5 
25 
2 
18 
12 
35 
geen BV 
geen BV 
met en 
Allergie 
Nee 
n=290 
23 
17* 
25* 
38 
54 
20 
33 
34 
9** 
39 
3 
3 
4 
34** 
44** 
7 
14 
5 
1 
7 
21 
3 
17 
7 
27 
1 
22 
11 
41* 
bij ρ 
bij Ρ 
Ratio 
.78 
.71 
.72 
1.00 
.89 
.70 
.97 
1.15 
.49 
1.03 
1.44 
1.47 
1.50 
.71 
.77 
1.29 
.93 
.94 
3.45 
.86 
.90 
.57 
.88 
.71 
.93 
1.92 
.82 
1.09 
.85 
< .05 
< .01 
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Allergie in het gezin is hier beperkt tot het ooit geregistreerd 
zijn van constitutioneel eczeem, astma of hooikoorts bij één van 
de andere gezinsleden van het onderzochte kind. In tabel 52 zijn 
percentages wel en niet borstgevoede kinderen met aandoeningen 
weergegeven. Voor de morbiditeitsmaten van de kinderen is het 
aantal diagnoses genomen over de eerste drie levensjaren. Daar-
naast is ook een morbiditeitsratio's gegeven. Een ratio wordt 
berekend door het percentage borstgevoede kinderen met een aan-
doening te delen door het percentage kinderen zonder borstvoe-
ding met een aandoening. Er is hierbij nog niet gecorrigeerd voor 
verstorende faktoren. 
Zowel bij de gezinnen met als zonder allergie heeft ongeveer 60% 
van de kinderen borstvoeding gehad. 
5.1.1 Verschil in morbiditeit tussen kinderen uit gezinnen 
met en zonder allergie 
Van alle kinderen komt bij de gehanteerde selectiemethode 60% uit 
gezinnen met allergie. 
Bij kinderen uit gezinnen met allergie zijn ongeveer twee maal zo 
vaak nieuwe ziekte-episodes geregistreerd dan bij kinderen uit 
gezinnen zonder allergie. Het betreft vooral de matig en niet-
ernstige aandoeningen en veel minder de zeer ernstige aandoening-
en. Ten aanzien van de chronische aandoeningen zijn de verschil-
len veel minder groot. 
Van de specifieke aandoeningen zien we grotere verschillen tussen 
de twee groepen kinderen t.a.v. bovenste luchtweg-aandoeningen en 
met name verkoudheid, onderste luchtwegaandoeningen waarvan met 
name astmatische bronchitis en bij huidaandoeningen. De verschil-
len zijn klein bij otitis media, aandoeningen van mondholte en 
tanden, gastro-enteritis en conjunctivitis. 
5.1.2 Effecten van borstvoeding bij wel of geen allergie 
Aandoeningen als astma, influenza, pneumonie, buikpijn, hernia 
inguinalis, dermatophytosis en seborroïsch eczeem komen relatief 
weinig voor. Een klein procentueel verschil leidt hierbij al 
direkt tot grote verschillen in de ratio's. Een zinvolle uit-
spraak over het effect van borstvoeding is bij deze aandoeningen 
afzonderlijk niet te doen. 
1. Lagere morbiditeitsratio's bij kinderen uit gezinnen met 
allergie. 
Borstvoeding gaat samen met minder morbiditeit juist bij de 
kinderen uit gezinnen met allergie ten aanzien van de volgende 
morbiditeitsmaten (tabel 52): 
- Totaal aantal chronische aandoeningen; de ratio bedraagt .71 
bij kinderen uit gezinnen met en .93 bij gezinnen zonder aller-
gie. De verschillen in voorkomen van ziekte-episodes bij kin-
deren met en zonder borstvoeding zijn significant bij gezinnen 
met allergie. 
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- Totaal aantal onderste luchtwegaandoeningen. 
Bij beide groepen wordt een gunstig effect van borstvoeding 
gezien op het voorkomen van morbiditeit; bij gezinnen zonder 
allergie is de ratio .81 tegenover .77 bij gezinnen met aller-
gie. Alleen bij de gezinnen met allergie zijn de verschillen 
tussen het aantal aandoeningen bij wel of geen borstvoeding 
significant. 
- Laryngitis; de morbiditeits-ratio's bij gezinnen zonder en met 
allergie zijn respectievelijk .83 en .49. Bij gezinnen met 
allergie is het verschil tussen wel/geen borstvoeding signifi-
cant. 
- Totaal aantal huidaandoeningen; de ratio's bij geen of juist 
wel allergie in het gezin zijn hier resp. 1.04 en .85. In de 
groep met allergie in het gezin is het verschil tussen het 
aantal kinderen met aandoeningen bij wel/geen borstvoeding 
significant. 
- Constitutioneel eczeem; de ratio's bij resp. geen en wel 
allergie in het gezin zijn hier 1.07 en .82. De verschillen 
zijn bij beide groepen niet significant. 
2. Vergelijkbare morbiditeitsratio's bij gezinnen met en zonder 
allergie. 
Een vergelijkbare samenhang tussen borstvoeding en het geregis-
treerd zijn van ziekte-episodes bij wel of geen allergie in het 
gezin wordt gevonden bij: 
- Ernstgraad I aandoeningen over de eerste drie levensjaren. 
Bij beide groepen gaat borstvoeding samen met significant min-
der ziekte-episodes. 
- Een vergelijkbare lage ratio wordt gevonden bij het totaal aan-
tal geregistreerde nieuwe aandoeningen. De verschillen tussen 
wel of geen borstvoeding zijn hier echter niet significant. 
- Van de specifieke diagnoses wordt voor otitis media, otitis 
externa en acute bronchitis een vergelijkbare ratio gezien bij 
gezinnen zonder en met allergie. Bij acute bronchitis komen in 
beide gevallen weer wel significant minder aandoeningen voor 
bij de borstgevoede kinderen. 
3. Hogere morbiditeitsratio's bij gezinnen met allergie. 
Bij ziekten van de tanden of de mondholte en allergische 
dermatosen lijkt bij gezinnen met allergie borstvoeding juist 
samen te gaan met méér morbiditeit. De verschillen tussen 
wel/geen borstvoeding zijn in beide gevallen niet significant. 
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4. Daarnaast worden er nog een aantal minder eenduidige verschil-
len gezien. 
Bij keelaandoeningen wordt bij beide groepen een negatief 
effect van borstvoeding op het vóórkomen van de aandoening ge-
zien. Dit wil zeggen dat zowel in gezinnen met als zonder al-
lergie vaker keelaandoeningen voorkomen bij borstgevoede 
kinderen. De bijbehorende ratio's zijn voor geen en wel aller-
gie: 1.48 en 1.15. Het verschil tussen wel/geen borstvoeding 
bij gezinnen zonder allergie is significant. Borstvoeding gaat 
bij gezinnen met allergie samen met relatief minder keelaan-
doeningen vergeleken met gezinnen zonder allergie. 
Een zelfde verschil zien we ten aanzien van gastro-enteritis, 
aandoeningen van de tractus digestivus en huidinfecties. 
Deze aandoeningen komen minder vaak voor bij borstgevoede kin-
deren uit gezinnen met allergie. 
Tenslotte zijn er nog een aantal aandoeningen waarbij geen of 
een zeer gering verschil in voorkomen wordt gezien bij wel of 
geen borstvoeding zowel bij kinderen uit gezinnen met als 
zonder allergie. Het betreft hier de ernstgraad II en III 
aandoeningen, de groep bovenste luchtwegaandoeningen waaronder 
verkoudheid met en zonder koorts, overige buikpijn, oxyuriasis, 
conjunctivitis en huidinfecties. 
Uit de voorgaande bevindingen lijkt naar voren te komen dat 
borstvoeding een andere, eventueel grotere, invloed heeft op het 
voorkomen van morbiditeit bij kinderen uit gezinnen met dan uit 
gezinnen zonder allergie. 
5.2 Samenhang borstvoeding en morbiditeit bij wel of geen 
allergie in het gezin gecorrigeerd 
In de verdere analyse wordt afzonderlijk voor kinderen uit ge-
zinnen met en zonder allergie de invloed van de borstvoeding op 
de gepresenteerde morbiditeit nagegaan onder correctie voor de 
verstorende variabelen. Dit gebeurt weer met een logiátische 
regressie analyse na een selectie van relevante maten voor 
morbiditeit middels een lineaire regressie analyse. Hierbij wordt 
eerst gekeken naar de morbiditeit over het eerste jaar en 
vervolgens naar de morbiditeit over de eerste drie levensjaren 
samen. 
Bekeken worden de volgende borstvoedingsvariabelent 
- wel of geen borstvoeding 
- borstvoeding langer of korter dan 90 dagen 
- de duur van de borstvoedingsperiode 
Wat de morbiditeitsvariabelen betreft beperken we ons hierbij tot 
de algemene morbiditeitsmaten zoals het totale aantal nieuwe en 
chronische aandoeningen en nieuwe aandoeningen ingedeeld naar 
ernstgraad. Verder is gekeken naar de meest relevante specifieke 
(groepen)aandoeningen zoals besmettelijke kinderziekten, psychi-
sche aandoeningen, aandoeningen van het centraal zenuwstelsel, 
bovenste en onderste luchtwegaandoeningen, aandoeningen van de 
tractus digestivus, de tractus urogenitalis en de huid. 
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Correctie voor de verstorende variabelen vindt plaats middels een 
logistische regressie analyse. De samenhang tussen borstvoeding 
en morbiditeit bij kinderen uit gezinnen met allergie en kinderen 
uit gezinnen zonder allergie wordt afzonderlijk geanalyseerd. 
In tabel 53 zijn slechts de ρ waarden weergegeven die duiden op 
een significant verband in een van de twee groepen. 
Tabel 53.Morbiditeitsvariabelen met significante samenhang met 
borstvoeding na correctie voor verstorende variabelen 
bij een logistische regressie analyse (p waarden 
Borstvoeding 
Allergie gezin 
nee / ja 
nee ja 
Morbiditeit over het 
Tot.nieuwe aand. 
Ernstgraad II 
Tot.ond.luchtw. 
Tot.tr.digest. 
Besmet.kinderzkt 
Keel/neus aand. 
Acute bronchitis 
Aand.mondholte 
Gastro-enteritis 
Huidinfecties 
Sebor. eczeem 
Allerg, rhinitis 
. 
. . 
. , 
• · 
.05- .04+ 
.03+ .33= 
• · 
, , 
.20- .03-
. , 
.
 # 
• * 
Morbiditeit over de eerste 
Ernstgraad II 
Tot.ond.luchtw. 
Zkt. Centr. Zst. 
Laryngitis 
Acute bronchitis 
Huidinfecties 
Sebor. eczeem 
Allerg, rhinitis 
• · 
. , 
. , 
.33= .01-
.39= .02-
.07+ .35= 
.
 # 
• · 
- : minder bij BV, + : méér bi; 
u90dg 
nee 
eerste 
. 
.34= 
.86= 
# 
. 
.92= 
.05+ 
.60= 
.03-
.52= 
• 
/ >90dg 
ja 
Duur 
nee 
levensjaar 
. 
. 
.05-
.01-
. 
. 
.05-
.26= 
<.01-
.15-
.05+ 
• 
.55= 
.90= < 
.99= < 
ì drie levensjaren samen 
.20= 
.36= 
.05-
. 
.15-
.88= 
.52= 
• 
j BV 
.04-
.03-
.89= 
. 
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.03-
.06+ 
• 
.28= 
.48= 
# 
. 
.51= 
# 
. 
• 
= geen verschil 
) 
BV 
ja 
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.01-
• 
• 
, 
. 
• 01-
. 
. 
, 
. 
.01+ 
.01-
.03-
. 
. 
.02-
, 
. 
.03+ 
5.2.1 Wel of geen borstvoeding en morbiditeit 
a. gedurende het eerste levensjaar (tabel 53) 
Bij kinderen uit gezinnen zonder allergie gaat borstvoeding samen 
met meer keelaandoeningen. Deze samenhang wordt niet gezien bij 
kinderen uit gezinnen met allergie. 
Borstvoeding gaat daarentegen juist bij kinderen uit gezinnen met 
allergie samen met minder gastro-enteritis. Bij deze kinderen 
worden wel weer vaker besmettelijke kinderziekten gezien terwijl 
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die bij borstgevoede kinderen uit gezinnen zonder allergie juist 
minder vaak voorkomen. 
b. gedurende de eerste drie jaar (tabel 53) 
Bij kinderen uit gezinnen met allergie gaat borstvoeding samen 
met het minder vaak voorkomen van laryngitis en acute bronchitis. 
Ten aanzien van wel of geen borstvoeding worden geen significante 
verschillen in morbiditeit gevonden ten aanzien van de algemene 
morbiditeitsmaten. 
5.2.2 Morbiditeit bij een borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen 
a. Gedurende het eerste levensjaar (tabel 53) 
Bij gezinnen met allergie gaat een borstvoedingsduur van tenmin-
ste 90 dagen samen met minder aandoeningen van de tractus dige-
stivus en met name minder gastro-enteritis, minder onderste 
luchtwegaandoeningen en met name minder acute bronchitis. 
Daarentegen worden bij kinderen uit gezinnen zonder allergie en 
met tenminste 90 dagen borstvoeding minder huidinfecties gezien. 
Bij gezinnen met allergie wordt bij deze huidinfecties eenzelfde 
doch niet significante trend gezien. 
Aandoeningen van de mondholte en de tanden lijken juist bij 
borstgevoede kinderen uit gezinnen zonder allergie vaker voor te 
komen. 
b. Gedurende de eerste drie jaar (tabel 53) 
Borstvoeding gedurende tenminste 90 dagen gaat in gezinnen met 
allergie samen met minder matig ernstige aandoeningen, minder 
onderste luchtwegaandoeningen en met name minder acute bronchitis 
en met minder huidinfecties. 
Bij gezinnen zonder allergie worden geen significante verbanden 
gezien tussen borstvoeding gedurende tenminste 90 dagen en 
morbiditeit. 
Gedurende het eerste en ook de eerste 3 jaar samen lijkt sebor-
roïsch eczeem vaker voor te komen bij kinderen uit gezinnen met 
allergie die tenminste 90 dagen borstvoeding krijgen. Deze 
samenhang is echter niet significant. Bovendien gaat het slechts 
om 9 geregistreerde episodes zodat hieraan geen waarde gehecht 
kan worden. 
5.2.3 Morbiditeit naar de duur van uitsluitend borstvoeding 
a. Gedurende het eerste levensjaar (tabel 53) 
Bij gezinnen met allergie gaat een langere duur uitsluitend 
borstvoeding samen met:- minder nieuwe aandoeningen 
- minder matig ernstige aandoeningen 
- minder acute bronchitis 
- meer allergische rhinitis. 
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Bij de allergische rhinitis gaat het slechts over vier geregis-
treerde ziekte-episodes bij de categorie kinderen uit gezinnen 
met allergie. De kans dat de bevindingen hier op toeval berusten 
is daarmee erg groot. 
b. Gedurende de eerste drie jaar (tabel 53) 
Bij gezinnen met allergie gaat een langere duur van de borstvoe-
ding samen met: 
- minder matig ernstige aandoeningen 
- minder onderste luchtwegaandoeningen 
- minder acute bronchitis 
- meer allergische rhinitis 
Wat betreft allergische rhinitis gaat het slechts om 5 geregis-
treerde episodes. 
Bij gezinnen zonder allergie worden geen significante verbanden 
tussen duur van de borstvoeding en morbiditeit gezien. 
5.2.4 Samenvatting borstvoeding bij wel of geen allergie 
Ongeveer 60% van de kinderen uit de onderzoeksgroep komt uit 
gezinnen met allergie. Er worden belangrijke verschillen gezien 
in geregistreerde morbiditeit tussen kinderen uit gezinnen met en 
zonder allergische aandoeningen. 
Bij kinderen uit gezinnen met allergie zijn ongeveer twee maal 
meer ziekte-episodes geregistreerd vergeleken met kinderen uit 
gezinnen zonder allergie. 
Bij kinderen uit gezinnen met allergie gaat borstvoeding of een 
langere duur van de borstvoeding samen met minder aandoeningen 
t.a.v. 8 verschillende ziektematen. Hiertoe behoren het totaal 
aantal nieuwe aandoeningen en met name de matig ernstige aandoe-
ningen, de aandoeningen van de onderste luchtwegen en daarvan met 
name acute bronchitis en laryngitis en ten slotte aandoeningen 
van de tractus digestivus waarvan met name gastro-enteritis. 
Bij borstgevoede kinderen uit gezinnen met allergie komen vaker 
besmettelijke kinderziekten voor gedurende het eerste jaar en 
bovendien meer allergische rhinitis. Deze laatste aandoening is 
weinig geregistreerd zodat de gevonden samenhang weinig relevant 
is. Hetzelfde geldt voor seborroïsch eczeem wat eveneens vaker 
voor komt bij borstgevoede kinderen uit gezinnen met allergie. 
In gezinnen zonder allergie wordt bij de kinderen een veel minder 
duidelijke samenhang gezien tussen borstvoeding en de geregis-
treerde morbiditeit. Slechts besmettelijke kinderziekten en 
huidinfecties komen het eerste levensjaar minder voor bij kinde-
ren die tenminste 90 dagen borstvoeding kregen. Van de andere 
kant komen keel/neus-aandoeningen bij deze kinderen juist vaker 
voor in het eerste jaar. Een causale relatie met borstvoeding is 
hier echter minder waarschijnlijk omdat de samenhang niet meer 
terug te vinden is bij een langere borstvoedingsduur. 
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HOOFDSTUK IV: CONCLUSIES, BESCHOUWING en AANBEVELINGEN 
1. CONCLUSIES 
1.1 Borstvoeding, algemeen 
Tweederde van alle kinderen in dit onderzoek heeft ooit borstvoe­
ding, gehad waarvan 25% langer dan 3 maanden en 11% langer dan б 
maanden. Vanaf 1967 werd er een afname van de borstvoeding gezien 
met een dieptepunt in de jaren '75-'78 waarna weer een stijging 
te zien viel. Hiermee volgde de onderzoeksgroep het nationale 
patroon. 
Eerste kinderen in het gezin kregen vaker borstvoeding dan 
latere. Kinderen met een extreem laag of een hoog geboortegewicht 
kregen minder vaak borstvoeding. Bij de hoog-sociale klasse werd 
vaker en langer borstvoeding gegeven dan in de midden- en laag-
sociale klasse. Er werd even vaak borstvoeding aan jongens en 
meisjes gegeven. 
1.2 Beantwoording van de onderzoeksvragen 
1. Zijn er verschillen tussen kinderen die wel en geen 
borstvoeding kregen, wat betreft de presentatie aan de 
huisarts van morbiditeit in het algemeen en wat betreft 
specifieke aandoeningen of groepen aandoeningen in het 
bijzonder? 
Ja; uit het onderzoek kwam naar voren dat borstvoeding samen gaat 
met minder ziekte-episodes. Deze algemene trend werd gezien ten 
aanzien van zowel nieuwe als chronische aandoeningen. Bij de 
indeling van aandoeningen naar ernstgraad kwamen zeer ernstige en 
matig ernstige aandoeningen minder vaak voor bij borstgevoede 
kinderen. 
Van de specifieke aandoeningen ging borstvoeding samen met 
significant minder gastro-enteritis gedurende het eerste levens­
jaar en met minder laryngitis en acute bronchitis in de eerste 
drie jaar samen. 
Borstvoeding ging echter samen met significant meer keel/neus-
aandoeningen in het eerste jaar. Gedurende de eerste drie jaar 
samen kwam geen enkele algemene of specifieke maat voor ziekte 
vaker voor bij borstgevoede kinderen. 
2. Is er een minimale duur van de borstvoeding nodig om 
een beschermend effect te kunnen aantonen? 
Nee, over het algemeen niet. Slechts bij een enkele maat voor 
morbiditeit is in dit onderzoek een minimum duur van de borstvoe­
ding aan te geven voor het samengaan van borstvoeding met minder 
ziekte-episodes. 
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Een minimum duur van 14 dagen borstvoeding ging samen met minder 
onderste luchtwegaandoeningen over de eerste drie jaar. 
Een borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen ging samen met 
minder nieuwe aandoeningen. In het bijzonder gold dit voor 
aandoeningen van de huid in het eerste levensjaar en daarvan weer 
met name de huidinfecties. Matig ernstige aandoeningen kwamen 
gedurende de eerste drie jaar eveneens minder voor bij een borst-
voedingsduur van tenminste 90 dagen. 
Bij borstgevoede kinderen kwamen gastro-enteritis in het eerste 
jaar, en zeer ernstige aandoeningen en acute bronchitis in de 
eerste 3 jaar, minder vaak voor, onafhankelijk van een minimum 
duur van de borstvoeding. 
Slechts een borstvoedingsduur van tenminste 14 dagen, en niet een 
borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen, ging samen met meer 
aandoeningen van de mondholte en de tanden; hetgeen het belang 
van deze bevinding sterk relativeert. 
3. Is er een verband tussen de duur van de borstvoeding en 
aantal en aard van de gepresenteerde aandoeningen? 
Ja; uit dit onderzoek kwam een algemene trend naar voren dat, bij 
borstgevoede kinderen een langere duur van de borstvoeding samen 
gaat met minder morbiditeit. 
Een langere duur van uitsluitend borstvoeding ging in het eerste 
jaar samen met minder acute bronchitis en huidinfecties. Over de 
eerste drie jaar zijn dit minder nieuwe aandoeningen, matig 
ernstige aandoeningen, aandoeningen van de tractus digestivus; 
met name gastro-enteritis, aandoeningen van de tractus urogenita-
lis, acute bronchitis, orchitis/epidydimitis en huidinfecties. 
Slechts seborroïsch eczeem kwam in het eerste jaar vaker voor bij 
een langere duur van de borstvoeding. Gezien het kleine aantal 
hierbij geregistreerde episodes, is deze bevinding weinig rele-
vant. 
4. Heeft borstvoeding een ander effect op het voorkomen 
van morbiditeit bij kinderen uit gezinnen met of zonder 
allergie ? 
Ja; uit het onderzoek kwam naar voren dat juist bij kinderen uit 
gezinnen met allergie borstvoeding samen ging met minder morbidi-
teit t.o.v. kinderen zonder borstvoeding. Dit geldt zowel t.a.v. 
morbiditeit in het eerste jaar als de eerste drie jaren samen. 
Borstvoeding in gezinnen met allergie ging in het eerste jaar 
samen met minder gastro-enteritis. In de eerste drie jaar samen 
waren dit minder episodes van acute bronchitis en laryngitis. Bij 
een borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen kwamen het eerste 
jaar minder aandoeningen van de tractus digestivus en met name 
minder gastro-enteritis voor naast minder luchtwegaandoeningen en 
met name minder acute bronchitis. Bij morbiditeit over de eerste 
drie jaar zagen we eveneens minder onderste luchtweg-aandoeningen 
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en acute bronchitis en verder nog het minder vaak voorkomen van 
matig ernstige aandoeningen en huidinfecties. 
Anderzijds ging borstvoeding bij kinderen uit gezinnen met aller-
gie in het eerste jaar samen met meer besmettelijke kinderziek-
ten. Bij een borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen kwam bij 
deze kinderen vaker seborroïsch eczeem voor, zowel in het eerste 
als de eerste drie jaar. 
Bij een toenemende duur van uitsluitend borstvoeding zagen we het 
eerste jaar minder nieuwe aandoeningen, minder matig-ernstige 
aandoeningen en minder acute bronchitis. Bij de morbiditeit over 
drie jaar zagen we eveneens minder matig-ernstige aandoeningen en 
verder minder onderste luchtwegaandoeningen en met name minder 
acute bronchitis. 
Bij kinderen uit gezinnen zonder allergie ging borstvoeding samen 
met minder besmettelijke kinderziekten, minder gastro-enteritis 
en juist meer keel/neus-aandoeningen gedurende het eerste jaar. 
Een borstvoedingsduur van tenminste 90 dagen ging bij deze 
kinderen samen met het voorkomen van minder huidinfecties in het 
eerste jaar. 
Bij kinderen uit gezinnen zonder allergie werd er geen relatie 
gezien tussen de duur van de borstvoedingsperiode en het voorko-
men van morbiditeit. Bij deze groep werd evenmin enige signifi-
cante samenhang gevonden tussen borstvoeding en morbiditeit over 
de eerste drie jaar. 
1.3 Eindconclusie 
Uit de analyse over de hele onderzoeksgroep kwam in dit onderzoek 
naar voren dat borstvoeding samenging met minder morbiditeit. 
Over het algemeen was geen minimumduur van de borstvoeding, nodig 
voor een "effect", aan te geven. Wel ging een langere duur van de 
borstvoeding samen met minder morbiditeit. 
Na uitsplitsing van de totale groep in kinderen uit gezinnen 
zonder allergie (40%) en met allergie (60%) bleek het "effect" 
van borstvoeding grotendeels terug te voeren tot de kinderen uit 
gezinnen met allergie. 
Bij deze laatste kinderen ging borstvoeding samen met minder 
nieuwe aandoeningen en in het bijzonder met minder onderste 
luchtwegaandoeningen, minder maagdarmstoornissen en minder 
huidinfecties. 
Aanwijzigingen voor een minimum duur van tenminste 90 dagen 
borstvoeding, waarbij een samenhang optrad met morbiditeit, 
werden slechts t.a.v. enkele aandoeningen gevonden. Wel ging in 
het algemeen een toenemende duur van de borstvoeding samen met 
minder morbiditeit. 
Dit samengaan van borstvoeding met minder morbiditeit was aan-
toonbaar ten aanzien van ziekte gedurende het eerste levensjaar 
en ook gedurende de eerste drie jaar. 
Bij kinderen uit gezinnen zonder allergie was de relatie tussen 
borstvoeding en het optreden van minder morbiditeit zwakker en 
beperkt tot het eerste levensjaar. 
De invloed van borstvoeding op de totale morbiditeit gedurende de 
eerste levensjaren is echter beperkt. 
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2. BESCHOUWING 
In deze beschouwing wordt nader ingegaan op de conclusie. Met 
name wordt aandacht besteed aan zaken die afgewogen zijn bij het 
trekken van de genoemde conclusies of die daarbij belemmerend 
zijn geweest. Dit betreft de keuze van de onderzoeksgroep en de 
operationalisatie van de begrippen borstvoeding en morbiditeit. 
Daarna krijgen de verstorende faktoren ook enige aandacht. 
Vervolgens worden de resultaten beschouwd en de conclusie in een 
algemeen kader geplaatst. 
2.1 De onderzoeksgroep 
Gekozen was voor het doen van onderzoek naar de relatie borstvoe-
ding en algemene morbiditeit. Het lag daarmee voor de hand het 
onderzoek uit te voeren in de huisartspraktijk. Door vier prak-
tijken samen te nemen werd en voldoende groepsgrootte verkregen 
om ook zwakke verbanden te kunnen aantonen. Uit praktische en 
deels ethische overwegingen heeft het onderzoek zich beperkt tot 
die kinderen die ten tijde van het onderzoek nog in de praktijk 
ingeschreven stonden. Uit de analyse van het morbiditeitspatroon 
en de sterfte oorzaken is gebleken dat deze onderzoeksgroep niet 
wezenlijk verschilde van de totale onderzoekspopulatie (alle 
kinderen geboren in één van de praktijken). Bovendien was de 
respons op de vragenlijst met 94% groot genoeg om een ernstige 
vertekening onwaarschijnlijk te maken. De onderzochte groep 
kinderen kan dan ook representatief geacht worden voor de hele 
praktijkpopulatie en wijkt bovendien wat morbiditeitspatroon 
betreft niet af van de rest van Nederland. 
2.2 De voeding op zuigelingenleeftijd 
In dit onderzoek is een duidelijke indeling van de voeding 
gehanteerd nl., wel of geen borstvoeding en de eventuele duur 
daarvan en borstvoeding samen met bijvoeding. Bijvoeding is 
hierbij onderscheiden in koemelk of sojamelk. 
Via een retrospectieve vragenlijst aan de moeder is informatie 
verkregen over de voeding. Door het doen van een vooronderzoek 
kon aangetoond worden dat op deze manier bij deze doelgroep over 
dit onderwerp voldoende betrouwbare informatie verkregen kon 
worden. Bovendien bleken de vragenlijsten door de moeders uiterst 
zorgvuldig ingevuld te zijn. 
Fruithapjes en drankjes zijn in dit onderzoek niet betrokken 
omdat hierover onvoldoende betrouwbare informatie verkregen kon 
worden. Daarmee is niet gezegd dat hiervan geen belangrijk effect 
kan uitgaan met name op aandoeningen met een allergische compo-
nent. Hetzelfde geldt voor allergene componenten in het dieet van 
de moeder die het kind via de borstvoeding kunnen bereiken. 
2.3 Morbiditeit als maatstaf voor het effect van borstvoeding 
De Continue Morbiditeits Registratie was voor dit onderzoek een 
uitgelezen informatiebron ten aanzien van de te bestuderen morbi-
diteit . 
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De morbiditeitsgegevens zijn als het ware prospectief verzameld 
omdat ze steeds zijn vastgelegd op het moment dat ze aan de 
huisarts gepresenteerd werden. De beoordeling van de klacht vond 
plaats zonder voorkennis over een onderzoek naar borstvoeding. 
Onbedoelde vertekening is wat dit betreft uitgesloten. 
De morbiditeit is binnen het CMR-project nauwkeurig gedefinieerd. 
Er heeft eveneens regelmatig controle plaats op de codering zodat 
een hoge mate van overeenstemming tussen de registrerende huis-
artsen en over de onderzochte tijdsperiode verwacht mag worden. 
Door gebruik te maken van huisartsgegevens over een beperkte 
populatie kan slechts een uitspraak gedaan worden over meer 
algemene en frequent voorkomende aandoeningen. Dit was echter een 
keuze die gemaakt is bij dit onderzoek en kan daarom niet als een 
beperking aangemerkt worden. 
Allergie bij het onderzoekskind of bij een van de gezinsleden 
neemt in dit onderzoek een bijzondere plaats in. Onderkend is dat 
allergie in het gezin een potentieel verstorende faktor is. Los 
daarvan is bekeken of in gezinnen met allergie, borstvoeding een 
ander effect heeft op het vóórkomen van ziekten. Met beide 
aspecten is rekening gehouden. Allergie is geoperationaliseerd 
als het ooit geregistreerd zijn van astma, hooikoorts of eczeem. 
Er werd gesproken van een gezin met allergie indien bij één van 
de gezinsleden (exclusief het onderzoekskind), één van de genoem-
de diagnoses tenminste éénmaal geregistreerd was door de huis-
arts. Dit heeft er toe geleid dat 60% van de gezinnen in de 
categorie met allergie viel. Wellicht had een verdere differenti-
atie van deze allergie naar aantal gezinsleden of aard en aantal 
van de aandoeningen meer toegespitste informatie opgeleverd over 
het effect van borstvoeding juist in deze groep. 
2.4 Verstorende faktoren t.a.v. de relatie borstvoeding 
en morbiditeit 
Juist aan het opsporen van verstorende faktoren en het hiervoor 
corrigeren, is in dit onderzoek erg veel aandacht besteed. 
Diverse uit de literatuur naar voren gekomen potentieel versto-
rende variabelen zijn in het onderzoek meegenomen. Daarnaast zijn 
in de eigen analyse ook minder bekende faktoren opgespoord en is 
daarvoor gecorrigeerd. Van groot belang bleek hier de invloed van 
het ziektegedrag van het gezin en met name van de moeder op het 
geregistreerd zijn van morbiditeit bij het kind. Aanwijzingen 
hiervoor waren verkregen uit publicaties van Smits en Huygen. 
In dit onderzoek is gecorrigeerd voor de praktijk. Hiermee is 
eveneens gecorrigeerd voor het verschil in medische consumptie 
tussen stad en platteland. 
Toch blijft het de vraag of in dit onderzoek inderdaad voldoende 
is gecorrigeerd. Uit praktische overwegingen moet men zich bij 
het verzamelen van gegevens beperken tot een aantal belangrijk 
geachte verstorende faktoren, terwijl bekend is dat al deze 
faktoren onderling samenhangen. Daarnaast is het nog onvoldoende 
bekend waarom de ene moeder borstvoeding geeft en de andere niet. 
Mogelijk gaat het hierbij al om een selektie van moeders en is 
juist deze van belang voor de morbiditeit. Onderliggende psycho-
sociale oorzaken spelen hierbij wellicht een belangrijke rol. 
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2.5 De resultaten 
Evenals in de literatuur kon ook in dit onderzoek een groot ge-
deelte van de schijnbare samenhang tussen borstvoeding en morbi-
diteit toegeschreven worden aan diverse verstorende variabelen. 
Na correctie voor deze verstorende variabelen wordt nog steeds 
voor 15 van de 52 morbiditeitsmaten een samenhang gevonden met 
een of meer maten voor borstvoeding. Hiertoe behoort ook de 
meest algemene maat voor morbiditeit nl. het totaal aantal ge-
registreerde nieuwe aandoeningen. 
In dit onderzoek is vooral gezocht naar statistisch significante 
verbanden tussen borstvoeding en morbiditeit. Wanneer de samen-
hang niet significant is wil dit nog niet zeggen dat er geen 
verband bestaat. Of een verschil significant wordt hangt behalve 
van de grootte van het verschil ook af van de groepsgrootte. In 
dit onderzoek wordt van een trend gesproken bij niet significante 
verschillen indien meerdere algemene of specifieke maten voor 
morbiditeit eenzelfde samenhang vertonen met borstvoeding. Een 
extra argument voor het bestaan van een dergelijke trend is de 
afwezigheid bij enige parameter van een omgekeerd verband. 
Van de andere kant is een significante samenhang niet altijd 
relevant. Dit is het geval wanneer een dergelijk verband slechts 
gevonden wordt bij een aandoening die zeer weinig geregistreerd 
is. Het belang voor de totale morbiditeit is dan gering. In dit 
onderzoek was dit het geval bij allergische rhinitis, seborroïsch 
eczeem en orchitis/epididymitis. 
De resultaten van dit onderzoek wijzen, met name bij kinderen uit 
gezinnen met allergie, op een duidelijke samenhang tussen borst-
voeding en morbiditeit. Voornamelijk bij deze kinderen gaat 
borstvoeding samen met minder ziekte-episodes. De meest duidelij-
ke samenhang werd bij deze kinderen gezien t.a.v. de onderste 
luchtwegaandoeningen en met name bij acute bronchitis. Hier 
bestond zowel over het eerste jaar als over de eerste drie jaar 
bij vrijwel alle maten voor borstvoeding een significante samen-
hang. Dit duidt op een oorzakelijk verband. 
Aandoeningen van de tractus digestivus kwamen bij deze borstge-
voede kinderen alleen het eerste jaar minder vaak voor. Dit geldt 
met name voor gastro-enteritis. Bij deze aandoening werd echter 
geen significante samenhang gezien t.a.v. de duur van de borst-
voeding. Dit maakt een oorzakelijk verband minder sterk. 
Nog minder eenduidig is het oorzakelijk verband tussen borstvoe-
ding en huidaandoeningen. Het eerste jaar kwamen huidinfecties 
minder vaak voor bij kinderen uit gezinnen zonder allergie, die 
minstens 90 dagen borstvoeding kregen. Bij morbiditeit over de 
eerste drie jaar daarentegen, kwamen huidinfecties significant 
minder vaak voor bij borstgevoede kinderen uit gezinnen met 
allergie. 
Uit dit onderzoek kwam naar voren dat borstvoeding samenging met 
minder zeer-ernstige aandoeningen. Bij nadere analyse bleek deze 
samenhang vooral voor te komen bij immaturitas en asfyxie, en 
juist niet bij pneumonieën of convulsies. Het is aannemelijk dat 
de aard van de zeer-ernstige aandoening reden is geweest om geen 
borstvoeding te geven en dat het niet om een effect van borstvoe-
ding gaat. Eenzelfde probleem speelt ook bij andere aandoeningen. 
Er is geen inzicht in de exakte reden voor het stoppen met 
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borstvoeding. In de enquête gaven slechts 8% van de moeders een 
medische reden t.a.v. het kind als reden om te stoppen. Daarente-
gen stopte 11% vanwege onvoldoende borstvoeding. Het is niet uit 
te sluiten dat een deel van de samenhang tussen borstvoeding en 
morbiditeit verklaard kan worden door het stoppen van de borst-
voeding vanwege ziekte van het kind. 
In tegenstelling tot wat verwacht werd vanuit de literatuur, 
werd in dit onderzoek geen samenhang gevonden tussen borstvoe-
ding en het voorkomen van bovenste luchtwegaandoeningen maar ook 
niet met astma, constitutioneel eczeem of allergische dermato-
sen. Het zou kunnen dat astma en allergische dermatosen minder 
goed te definieren zijn in de huisartspraktijk. Dit geldt niet 
voor constitutioneel eczeem. Er is dan ook geen duidelijke reden 
aan te geven waarom hier geen samenhang gevonden wordt. 
Op theoretische gronden werd een sterker effect van borstvoeding 
verwacht in de periode dat borstvoeding wordt gegeven dus in het 
eerste jaar. Toch lijken de gunstige effecten van borstvoeding 
sprekender bij morbiditeit over de eerste drie jaar samen dan 
gedurende het eerste levensjaar. Waarschijnlijk is hier sprake 
van een artefact. Bij morbiditeit over drie jaar gaat het over 
een groter aantal geregistreerde episodes. Juist bij grotere 
aantallen wordt eenzelfde verschil eerder significant. 
Naar de mening van de onderzoeker geven de in dit onderzoek 
aangetoonde relaties voldoende aanwijzingen om te stellen dat 
borstvoeding een beschermend effect heeft ten aanzien van het 
vóórkomen van morbiditeit. Dit geldt met name bij kinderen uit 
gezinnen met allergie en betreft vooral aandoeningen van de 
onderste luchtwegen gedurende de eerste drie jaar en maagdarm-
stoornissen gedurende het eerste jaar. 
Het is niet mogelijk om aan de hand van dit onderzoek een uit-
spraak te doen over het werkingsmechanisme achter het beschermend 
effect van borstvoeding. Het minder voorkomen van maagdarmstoor-
nissen kan zowel het gevolg zijn van beschermende faktoren in 
moedermelk maar eveneens van het vermijden van vroegtijdige 
over-stimulatie van het immuunsysteem door het later introduceren 
van kunstvoeding. Het gunstige effect van borstvoeding, ook bij 
kinderen uit gezinnen zonder allergie, wijst erop dat ook een 
niet allergene component van belang is. Bij deze groep wordt 
slechts een gunstig effect gezien gedurende het eerste jaar dat 
wil zeggen gedurende de periode dat borstvoeding is gegeven. 
De gunstige effecten, met name bij kinderen uit gezinnen met 
allergie, t.a.v. de onderste luchtwegaandoeningen en de huidin-
fecties duiden meer op een allergische component zeker omdat het 
effect zich uitstrekt over een langere periode dan de duur van de 
borstvoeding. 
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2.6 De conclusies in een breder kader geplaatst 
De morbiditeit bij kinderen kan voor een deel verklaard worden 
uit endogene en voor een deel uit exogene faktoren. In dit 
onderzoek is van de endogene faktoren slechts rekening gehouden 
met het voorkomen van allergie in het gezin. Ook de exogene fak-
toren zijn slechts gedeeltelijk in het onderzoek betrokken. 
Weliswaar is uitgebreid gekeken naar een zeer belangrijke faktor 
nl. de voeding, maar weinig aandacht is geschonken aan de woon-
en leefomstandigheden, het psycho-sociale klimaat of het aktivi-
teitenpatroon van de kinderen. 
Bovendien blijkt er een veel grotere samenhang te bestaan tussen 
morbiditeit en een aantal verstorende variabelen dan tussen 
borstvoeding en morbiditeit. Het grootste deel van de morbiditeit 
wordt in het regressiemodel verklaard door met name het ziektege-
drag van de moeder, het geboortejaar, allergie in het gezin, de 
sociale status, het geslacht, het geboortegewicht en het rookge-
drag van de ouders. 
De aanvankelijke afname van borstvoeding en de daaropvolgende 
toename hebben in de afgelopen jaren evenmin een belangrijke 
verschuiving van de morbiditeit laten zien. 
Uit dit alles valt te concluderen dat slechts een gering gedeelte 
van de met de analyse-modellen verklaarde morbiditeit samen hangt 
met de borstvoeding. Dit houdt in dat de relevantie van borstvoe-
ding voor de totale morbiditeit gedurende de kinderjaren niet 
groot is. 
Vanuit dit onderzoek zijn slechts beperkte argumenten aan te 
geven om op medische gronden te stellen: "Borstvoeding moet". 
Van de andere kant zijn er zeker geen aanwijzingen dat borstvoe-
ding minder gezond is. Voor het geven van borstvoeding zijn vele 
andere goede argumenten te geven waar in dit onderzoek verder 
niet op ingegaan is. 
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3. AANBEVELINGEN 
Uit het hiervoor beschreven onderzoek is naar voren gekomen dat 
borstvoeding bij een belangrijk deel van de bevolking een effect 
heeft op het voorkomen van morbiditeit. Daarbij zijn diverse 
leemten in kennis en tekortkomingen in dit en voorgaand onderzoek 
aangegeven om verder onderzoek te rechtvaardigen. Op deze manier 
kan een beter inzicht in de relatie borstvoeding en morbiditeit 
worden verworven zodat op grond daarvan meer praktische adviezen 
voor maatregelen aan gezinnen met een verhoogd gezondheidsrisico 
gegeven kunnen worden. 
De volgende aanbevelingen worden gedaan: 
- Aanbevolen wordt om verder onderzoek te doen naar het werkings-
mechanisme achter het beschermend effect van borstvoeding. Een 
onderscheid dient hierbij gemaakt te worden tussen kinderen uit 
gezinnen zonder en met allergie. Voor het bepalen van risico-
groepen kan naast van de familie anamnese wellicht ook gebruik 
worden gemaakt van IgE-bepalingen (navelstrengbloed) of zelfs 
genenprints. Het onderzoek zou zich moeten toespitsen op de 
ontwikkeling van het immuunsysteem gedurende de vroegste kinder-
jaren. Met name de vraag of er sprake is van een tijdelijke 
kwetsbare periode verdient aandacht. 
- Aanbevolen wordt verder onderzoek te doen naar de effecten van 
borstvoeding met name bij kinderen uit gezinnen met allergie. Een 
verder onderscheid kan hierbij gemaakt worden naar de aard van de 
allergie in het gezin en de personen die het betreft. Rekening 
dient te worden gehouden met de invloed van de allergene belas-
ting op de ontwikkeling van het immuunsysteem. Vanuit de omgeving 
vindt de belasting voornamelijk plaats in het binnenmilieu (de 
woning) door huisdieren, huisstofmijten, schimmels en de lucht-
kwaliteit. Wat betreft de voeding zijn dit vooral kunstvoeding 
met fruithapjes en drankjes en het dieet van de moeder bij 
borstgevoede kinderen. 
Daarnaast dient rekening te worden gehouden met de redenen voor 
het stoppen met de borstvoeding, zodat een eenduidige uitspraak 
gedaan kan worden over de oorzaak-gevolg vraag. 
Het onderzoek zou zich kunnen toespitsen op luchtwegaandoeningen, 
maagdarmstoornissen en huidaandoeningen. 
- Aanbevolen wordt verder onderzoek te doen naar in de moeder-
melk aanwezige verontreinigingen, de concentraties daarvan en de 
risico's voor de zuigeling. Hierbij kan gedacht worden aan 
verontreinigingen vanuit het milieu zoals dioxines, PCB's en 
bestrijdingsmiddelen, en aan geneesmiddelen, alcohol en roken. 
Het onderzoek zou zich naast op ontwikkelingsstoornissen ook 
moeten richten op chronische effecten. 
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SAMENVATTING 
In dit proefschrift wordt verslag gedaan van een onderzoek naar 
eventuele beschermende effecten van borstvoeding ten aanzien van 
het optreden van ziekten bij kinderen. 
In hoofdstuk I wordt een overzicht gegeven van de bestudeerde 
literatuur. Hieruit komt naar voren dat de belangrijkste effecten 
gezien worden bij luchtwegaandoeningen en aandoeningen met een 
allergische component. Met name kinderen uit gezinnen met een 
voor allergie belaste familie anamnese zijn belangrijk. 
Het al dan niet geven van borstvoeding wordt beïnvloed door de 
sociale status van het gezin maar ook door andere gezinsomstan-
digheden als het opleidingsniveau van de moeder en het rookgedrag 
van de ouders of het ziektegedrag van het gezin. 
Uit de literatuur zijn eveneens een aantal belangrijke criteria 
ten aanzien van de onderzoeksopzet en de analyse gedestilleerd. 
Het hoofdstuk wordt besloten met het uitwerken van de probleem-
stelling in 4 vragen die neerkomen op het effect van al dan niet 
borstvoeding of een minimum duur van de borstvoeding, de effecten 
bij een toenemende duur van de borstvoeding en de effecten van 
borstvoeding bij kinderen uit gezinnen met en zonder allergie. 
De verslaglegging van het uitvoerige literatuuronderzoek is 
opgenomen als bijlage I. 
In hoofdstuk II is beschreven van welke gegevens gebruik is 
gemaakt bij het beantwoorden van de vraagstelling. Het onderzoek 
is uitgevoerd aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut. 
Er is gebruik gemaakt van gegevens uit vier huisartspraktijken in 
de regio Nijmegen die samenwerken in het Continue Morbiditeits 
Registratie-project. Deze morbiditeitsgegevens zijn geregistreerd 
in de periode van 1967 tot 1986 bij 2080 in de praktijk geboren 
kinderen. Aanvullende gegevens over de voeding en gezinsomstan-
digheden zijn verkregen door een post-enquete. Van 1347 van de 
1429 kinderen die in 1986 nog bij de praktijken stonden inge-
schreven werd een ingevulde vragenlijst ontvangen. Dit betekende 
een respons van ruim 94%. Van genoemde kinderen waren hiermee een 
groot aantal sociaal-demografische en morbiditeits gegevens 
bekend van zowel de kinderen zelf als van het gezin. En bovendien 
de voedingsgegevens van het kind. De voeding van de kinderen 
wordt onderscheiden in: uitsluitend borstvoeding; borstvoeding 
plus bijvoeding en; geen borstvoeding. 
De geregistreerde morbiditeit wordt onderscheiden in een aantal 
algemene morbiditeitsmaten zoals het totaal aantal nieuwe en 
chronische aandoeningen en aandoeningen onderverdeeld naar 
ernstgraad. Daarnaast zijn 36 specifieke diagnoses of diagnose-
groepen geselekteerd. 
Verder is in dit hoofdstuk besproken hoe het onderzoek is uitge-
voerd en welke analyse technieken gebruikt zijn; namelijk kruis-
tabellen voor een eerste analyse en een logistische regressie 
voor het corrigeren voor de verstorende variabelen. 
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Hoofdstuk III beschrijft de resultaten. 
a. De geregistreerde morbidi text: 
In totaal zijn er bij de 1347 kinderen uit de onderzoeksgroep 
34.567 ziekte-episodes geregistreerd in de periode 1967 tot en 
met 1983. Gemiddeld waren dit ongeveer drie episodes per kind per 
jaar gedurende de eerste levensjaren. De geselekteerde 36 diagno-
segroepen variëren in voorkomen van 10 tot meer dan 100 maal en 
vertegenwoordigen samen ongeveer 90% van de geregistreerde 
morbiditeit. Bij jongens zijn meer ziekte-episodes geregistreerd 
dan bij meisjes. 
Bij vergelijking van de onderzoeksgroep met de oorspronkelijke 
onderzoekspopulatie worden vergelijkbare morbiditeitskenmerken 
gevonden. Wel zijn er bij de onderzoeksgroep meer episodes gere-
gistreerd. 
b. Het voedingspatroon: 
Tweederde van alle kinderen heeft ooit borstvoeding gehad waarvan 
23% langer dan 90 dagen en 17% langer dan een half jaar. Er wordt 
geen verschil gezien tussen jongens en meisjes. Ten aanzien van 
de duur van de borstvoeding en de duur van de periode waarin 
uitsluitend borstvoeding is gegeven bestaat slechts een gering 
verschil. In de periode van 1967 tot 1978 nam het aantal kinderen 
dat borstvoeding kreeg af om daarna weer toe te nemen. Vooral de 
duur van de borstvoeding nam in de laatste periode sterk toe. In 
de gezinnen kregen eerste kinderen vaker borstvoeding en derde 
en latere kinderen gedurende een langere periode. Alleen kinderen 
met een zeer laag geboortegewicht kregen duidelijk minder vaak 
borstvoeding. 
с Gezinskenmerken: 
We zien ook een verschil in borstvoeding naar sociale status. 
Kinderen uit de hoog sociale klasse kregen vaker borstvoeding dan 
kinderen uit de lage of midden sociale klasse. Hetzelfde geldt 
voor de totale duur van de borstvoedingsperiode. 
In de helft van de gezinnen waren gedurende het eerste levensjaar 
een of meerdere huisdieren aanwezig. Meestal betrof het een 
hond, vogel of kat ofwel een combinatie van deze dieren. Dit 
gegeven vertoonde geen samenhang met de borstvoeding. Daarnaast 
werd in 80% van de gezinnen gerookt. In 62% betrof het de vader 
en in 44% de moeder. Roken gaat samen met het minder vaak begin­
nen met borstvoeding. 
Bij 30% van de kinderen uit de onderzoeksgroep was minstens één 
keer eczeem, hooikoorts of astma geregistreerd. Dit was het geval 
bij 40% van een van de andere kinderen in het gezin. Wanneer we 
ook de ouders hierbij betrekken is voor 60% van de kinderen bij 
een van de andere gezinsleden een dergelijke allergische aandoe-
ning geregistreerd. Kinderen uit gezinnen met allergie kregen 
even vaak borstvoeding als kinderen uit gezinnen zonder allergie. 
Het ziektegedrag van de ouders vertoonde weer wel een samenhang 
met borstvoeding. Moeders met meer niet-ernstige klachten gaven 
minder vaak en minder lang borstvoeding. 
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d. Globale samenhang tussen borstvoeding en morbiditelt: 
Algemeen gold dat bij borstgevoede kinderen gedurende de eerste 
vijf levensjaren minder ziekte-episodes zijn geregistreerd. De 
verschillen met kinderen zonder borstvoeding waren voor de nieuwe 
aandoeningen gering maar groter voor de chronische aandoeningen. 
Bij de indeling van de nieuwe aandoeningen naar ernstgraad zagen 
we eenzelfde trend. Vooral de ernstige aandoeningen kwamen minder 
voor bij borstgevoede kinderen. Borstvoeding vertoonde geen 
samenhang met het aantal verwijzingen of opnames. 
Zo kwamen ook specifieke aandoeningen of groepen aandoeningen 
minder vaak voor bij borstgevoede kinderen. Aanwijzingen hiervoor 
werden gevonden ten aanzien van luchtwegaandoeningen, aandoenin-
gen van de tractus digestivus en huidaandoeningen. Er waren geen 
verschillen t.a.v. besmettelijke kinderziekten, psychische 
problemen, aandoeningen van het centraal zenuwstelsel, de tractus 
urogenitalis en het bewegingsapparaat. 
Een borstvoedingsduur van minimaal 14 of 90 dagen gaf slechts 
bij een enkele diagnose een aanwijzing voor een effect waar dit 
niet eerder werd gevonden. 
Bij borstgevoede kinderen nam het aantal ziekte-episodes bij een 
aantal diagnoses af bij een toenemende duur van de borstvoeding. 
Er werd hier geen verschil gezien tussen de totale duur en de 
duur uitsluitend borstvoeding. 
e. De relatie borstvoeding en morbiditeit gecorrigeerd: 
Er zijn een negental potentieel verstorende variabelen opge-
spoord. Dit zijn het geboortejaar, het geslacht, het volgnummer 
en het geboortegewicht van het kind, de praktijk, de sociale 
status van het gezin alsmede het ziektegedrag van de moeder, het 
rookgedrag van de ouders en het voorkomen van allergie in het 
gezin. 
Na correctie voor deze verstorende variabelen werd er nog steeds 
een significante samenhang gezien tussen borstvoeding en morbidi-
teit bij 15 van de 52 geselecteerde ziektematen. Twaalf diagno-
segroepen kwamen minder vaak voor bij borstgevoede kinderen en 3 
diagnosegroepen kwamen juist vaker voor bij borstgevoede kinde-
ren. Voor borstvoeding zijn hierbij verschillende maten gehan-
teerd nl.: wel/geen borstvoeding, borstvoeding tenminste 14 of 90 
dagen en de duur van de borstvoedingsperiode. Gekeken is naar 
morbiditeit gedurende het eerste en de eerste drie jaar samen. 
Er werden echter belangrijke verschillen gezien in de geregis-
treerde morbiditeit bij kinderen uit gezinnen met en zonder 
allergie. Bij kinderen uit gezinnen met allergie waren tweemaal 
meer ziekte-episodes geregistreerd. Juist bij kinderen uit 
gezinnen met allergie had borstvoeding een groter effect op het 
voorkomen van morbiditeit dan bij kinderen uit gezinnen zonder 
allergie. Dit gold zowel gedurende het eerste als de eerste drie 
jaar. Borstvoeding en met name een borstvoedingsduur van tenmin-
ste 90 dagen of een toenemende duur van de borstvoeding ging 
hier samen met het minder vaak voorkomen van matig ernstige 
aandoeningen, onderste luchtwegaandoeningen en met name acute 
bronchitis, aandoeningen van de tractus digestivus en met name 
gastro-enteritis en met minder huidinfecties. Weliswaar lijkt 
borstvoeding bij deze kinderen samen te gaan met meer seborroïsch 
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eczeem en allergische rhinitis, maar deze aandoeningen kwamen te 
weinig voor om daar een gefundeerde uitspraak over te kunnen 
doen. 
Bij borstgevoede kinderen uit gezinnen zonder allergie kwamen 
slechts minder gastro-enteritis en minder acute bronchitis voor 
maar daarentegen meer keel/neusaandoeningen. 
In hoofdstuk IV is de discussie weergegeven naast de conclusies 
en de aanbevelingen. In de discussie wordt ingegaan op het 
literatuuronderzoek, de onderzoeksbeperkingen en de onderzoeksop-
zet. Een kritische kanttekening wordt hier geplaatst bij het 
bepalen van de onderzoekspopulatie en de daarbij te meten gezond-
heidseffecten. Vervolgens worden de resultaten geïnterpreteerd. 
Van belang is hierbij te beseffen dat slechts een gering gedeelte 
van de geconstateerde morbiditeit verklaard kan worden met de 
borstvoeding. Andere faktoren zoals de verstorende variabelen, de 
genetische aanleg en de infectiedruk zijn voor het optreden van 
morbiditeit van veel groter belang. 
De conclusie is dat ondanks alle onderzoeksbeperkingen toch 
duidelijk naar voren komt dat, borstvoeding en met name een 
langere duur van de borstvoeding waarschijnlijk een beschermend 
effect heeft gehad op het voorkomen van morbiditeit. Dit gold 
voornamelijk kinderen uit gezinnen met allergie en ten aanzien 
van maagdarm-stoornissen gedurende het eerste levensjaar en 
nieuwe aandoeningen en met name onderste luchtwegaandoeningen en 
huidinfecties gedurende de eerste drie jaar samen. 
Besloten wordt met aanbevelingen voor verder onderzoek naar het 
werkingsmechanisme achter het beschermend effect van borstvoeding 
en naar de effecten van borstvoeding met name bij gezinnen met 
allergie alsmede onderzoek naar de invloed van verontreiniging in 
moedermelk. 
SUMMARY 
This thesis is an account of a study about possible protective 
effects of breastfeeding against diseases in childhood. 
Chapter I gives a compact review of the literature. The most 
important protective effects of breastfeeding are found in 
relation to respiratory tract infections and to diseases of an 
allergic nature. Of special interest are children from families 
with a history of allergic diseases. The choice to give breast-
feeding or not is influenced not only by social status, but also 
by other characteristics of the family such as: the mother's 
level of education, smoking habits of the parents or behaviour of 
the family in case of illness. From the literature, a number of 
important criteria is derived concerning design of the study and 
analysis of the results. The chapter ends with the elaboration of 
the problem under study divided into four questions: the effects 
of breastfeeding or a minimum duration of breastfeeding necessary 
to produce an effect, the effects of breastfeeding when given for 
increasing periods of time and the effect of breastfeeding on 
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children from families with allergic diseases. An extensive 
report on the literature research is to be found in Appendix I. 
Chapter II describes the information used to answer the problem 
stated in this study. The research was carried out at the Insti-
tute of the Nijmegen University Department of General Practice. 
Data were gathered from four general practices in the Nijmegen 
area, which work together in a continuous morbidity registration 
project (CMR). The morbidity figures have been registered from 
1967 through 1986 on 2080 children born in one of the four 
practices. Additional information about feeding practices and 
characterisics of the family were obtained by means of a postal 
questionnaire. A completed questionnaire was obtained from 1.347 
out of a total of 1.429 children still registered in one of the 
practices in 1986, a response of more than 94%. Data were 
available on socio-demografic and morbidity features not only of 
those children but of their families as well. Also information 
was obtained about the child's feeding history. The feeding 
pattern of the child was distinguished in three categories: 
exclusively breastfeeding, breastfeeding together with bottle 
feeding and formula feeding only. The registered morbidity was 
distinguished in a number of general morbidity features like the 
total of new and continuing diseases and diseases divided into 
degrees of seriousness. Besides that, 36 specific diagnoses or 
diagnostic categories were selected. In this chaper is also 
reported, the way the study was carried out and the kind of 
statistical analyses used: crosstabs were used for the first 
analysis and logistic regression analysis in the final correction 
for confounders. 
Chapter III describes the results. 
a. The registered morbidity. 
In a total of 1.347 children from the studied population, 34.567 
episodes of disease were registered over the period of 1976 
through 1986. On average three episodes per year were registered 
for every child during the first years of life. The 36 diagnostic 
categories varied in incidence from ten to more than hundred 
times, representing about 90% of all registered episodes of 
morbidity. Boys presented more episodes than girls. There was no 
difference in morbidity characteristics of the population born in 
the practices and the population under study. In the population 
involved in the study though, slightly more episodes of morbidity 
were registered. 
b. The nutritional pattern. 
Two thirds of all children ever received breastfeeding: 23% of 
them, for more than 90 days and 17% for over half a year. In this 
respect, there was no difference found between boys and girls. 
There was only a slight difference concerning the duration of the 
total period of breastfeeding and the period of exclusively 
breastfeeding. From 1967 to 1978 the number of children breastfed 
decreased, to increase again after 1978. Particularly, the 
duration of the breastfeeding period increased after 1978. First 
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born children are more likely to be breastfed; third or later 
born children receive breastfeeding for a longer period of time. 
Children with a very low birth weight were less likely to be 
breastfed. 
c. Characteristics of the family. 
We also saw differences in breastfeeding between the social 
classes. Children from the high social class received breast-
feeding more often then children from middle or lower social 
classes. The same applies to the duration of the breastfeeding. 
In half of the families one or more pets were present during the 
first half year of the child. In most cases a dog, bird or a cat 
or a combination of all three. There was no correlation between 
the presence of pets and the breastfeeding pattern. In 80% of all 
households at least one person smoked. The father smoked in 62% 
and the mother in 44%. Cigarette smoking is related to less 
breastfeeding. 
In 30% of the children of the studied population, eczema, asthma 
or allergic rhinitis was registered at least once. For the other 
children in the families, one of these diseases was known in 40%. 
When the studied child itself was excluded, in 60% of all the 
families such an allergic disease was registered. Children from 
families with a history of allergy were given breastfeeding just 
as often as children from families without this history. 
The behaviour of the parents in case of illness was related to 
breastfeeding as well. Mothers with more non-serious problems 
were less likely to breastfeed and, if they did, for a shorter 
period of time. 
d. General relation between breastfeeding and morbidity. 
Less episodes of morbidity were registered in breastfed children 
during the first five years of life. There was a small difference 
compared with children without breastfeeding for new episodes of 
disease but bigger for continuing ones. The same applies for new 
diseases divided into categories of seriousness. Severe diseases 
were found less frequently in breastfed children. Breastfeeding 
was not related to reference to other health workers or admit-
tance in hospitals. Likewise, specific diseases or categories of 
diseases were found less frequently in breastfed children. This 
was the case for the respiratory tract, the digestive tract and 
skin diseases. No difference was found for contagious diseases, 
psychological problems, diseases of the central nervous system, 
the urogenital tract and the musculo skeletal system. 
Breastfeeding for at least 14 or 90 days showed only for a few 
diseases an effect where this was not seen with a shorter 
duration of breastfeeding. 
In breastfed children the number of episodes decreased for some 
diseases when breastfeeding was given over a prolongued period of 
time. In this there was no difference between the total period 
of breastfeeding and the period of exclusively breastfeeding. 
e. The relation between breastfeeding and morbidity after being 
corrected for confounders. 
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Nine confounders were identified. These were: year of birth, 
sex, mmber in the family, the birthweight, general practice, 
social status of the family, behaviour of the mother in case of 
illness, smoking habits of the parents and the presence of an 
allergic disease in the family. After correction for these 
confounders a significant relation was still found between 
breastfeeding and morbidity in 15 out of 52 selected parameters 
of morbidity. Twelve of these categories of diseases were less 
often seen in breastfed children, while three categories of 
diseases were found more often in breastfed children. Breast-
feeding was distinguished in: breastfeeding yes or no, breast-
feeding at least 14 or 90 days, and the duration of the period in 
which exclusively breastfeeding was given. Morbidity was con-
sidered in the first three years of life. 
There was an important difference in morbidity registered between 
children from families with and without allergic diseases. In 
children from families with a history of allergy twice as many 
episodes of morbidity were registered. Especially in children 
from families with allergy breastfeeding was related to less 
morbidity when compared with children from families without 
allergy. This was the case in the first year of life as well as 
for the first three years together. Breastfeeding, especially for 
at least 90 days or an increasing duration of breastfeeding was 
related to: a lower incidence of moderately severe diseases, less 
lower respiratory tract infections, especially acute bronchitis, 
less diseases of the digestive tract, particularly gastro-
enteritis and with less infections of the skin. On the other 
hand, seborroic eczema and allergic rhinitis were found more 
frequently in breastfed children, but the incidence of these two 
diseases was too low for a reliable judgement. In breastfed 
children from families without a history of allergy, gastro-
enteritis and acute bronchitis were found less frequently, while 
on the other hand more diseases of the throat and nose were 
found. 
Chapter IV contains discussion, conclusions and some recommen-
dations. The discussion deals with the literature research, the 
design and the limitations of the study. A critical note is 
placed at determining the population under study and the health 
effects measured. After that the results are interpreted. It is 
important to realize that only a small part of the morbidity can 
be explained by feeding practices. Other factors like the 
mentioned confounders, genetic predisposition and infectious 
agents in the environment are much more important in the 
incidence of morbidity. The conclusion is that even when all 
limitations of the study are considered, breastfeeding, 
especially given over a longer period of time, offers some 
protection against morbidity. In children from families with a 
history of allergic diseases, the protective effect of breast-
feeding is quite pronounced in diseases of the digestive tract 
(during the first year of life), diseases of the lower respi-
ratory tract and to some extent skin infections (in the first 
three years of life). Finally recommendations are made for 
further study on the mechanisms behind the protective effect of 
breastfeeding, the effect on children from families with a 
history of allergy and effects of contamination of breastmilk. 
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LITERATUUROVERZICHT: BORSTVOEDING EN MORBIDITEIT 
1. HET GEVEN VAN BORSTVOEDING; 
PSYCHOSOCIALE EN SOCIAAL-DEMOGRAFISCHE FAKTOREN 
1.1 Zuigelingen voeding 
Van oudsher is borstvoeding de meest gebruikelijke vorm van 
zuigelingenvoeding. Wanneer de borstvoeding tekort schoot of 
onbereikbaar was, heeft men al sinds de vroegste geschiedenis 
naar andere middelen gezocht. Het meest voor de hand liggend 
alternatief was moedermelk van een andere vrouw. 
Men spreekt dan over deze vrouw als "voedster-moeder" of "min". 
Dat er mogelijk ook reeds in een vroeg stadium is geëxperimen-
teerd met dierlijke melkprodukten is zeer waarschijnlijk; men 
denke bijvoorbeeld aan de verhalen over Romulus en Remus, de 
stichters van Rome, die gevoed werden door een wolvin, een 
verhaal dat in ieder geval sterk tot de verbeelding spreekt. 
In de 19e eeuw komt het wetenschappelijk onderzoek naar voeding 
van de grond. De Engelse arts Prout poneerde in 1827 dat de 
voeding evenwichtig moet zijn opgebouwd (De Knecht-Van Eekelen 
1984). Hij nam hierbij melk als voorbeeld en stelde dat drie 
groepen stoffen aanwezig moesten zijn: namelijk de eiwit-achtige, 
de olie-achtige en de suiker-achtige lichamen. 
Onbekendheid met het juiste verloop van de spijsvertering 
vormde een essentiële belemmering voor het komen tot voedings-
voorschriften. Veel onderzoek is gedaan naar de fysiologische 
werking van speeksel, maag-, pancreas-, en darmsappen en uitein-
delijk werd in 1874 de aanwezigheid van zetmeel splitsende 
enzymen vastgesteld. Ook de eiwit splitsing bleef lange tijd een 
probleem en leidde tot het uitproberen van allerlei voedings-
mengsels. Na 1900 slaagde Texeira de Muthay er in om medische 
waardering te krijgen voor de karnemelk voeding. 
Toen al was de industrieel bereide zuigelingenvoeding in 
opmars. De Bruin waarschuwde hier reeds in 1893 tegen. Naar zijn 
mening bestond er een verband tussen het optreden van de Morbus 
Barlowii, een vorm van scheurbuik, en het gebruik van gesterili-
seerde, industrieel bereide zuigelingenvoeding. Aanbevolen werd 
de ziekte te voorkomen of te genezen met vruchtesappen, verse 
koemelk en moedermelk. Men probeerde kunstmatige voeding in 
chemisch opzicht gelijk te krijgen aan moedermelk. Hiertoe zijn 
telkens weer analyses van moedermelk en melk van verschillende 
diersoorten gemaakt. Naast koemelk ging de belangstelling uit 
naar melk van ezelinnen, schapen en geiten. 
Reeds voor het gebruik van kunstmatige voeding (eerste spécia-
lité werd in 1865 in ons land geïntroduceerd) kwam men tot het 
gebruik van gekookte, gepasteuriseerde of gesteriliseerde melk. 
Sinds jaar en dag hebben artsen gedacht er goed aan te doen om 
jonge moeders voedingsadviezen voor hun zuigelingen te geven. In 
het midden van de 19e eeuw drongen medici sterk aan op het geven 
van borstvoeding door de moeder. Zelf voeden werd als een plicht 
van het moederschap voorgesteld. 
Ook toen waren er vrouwen die, bijvoorbeeld met werkzaamheden 
buitenshuis of om redenen van gezondheid, schoonheid of het 
gebonden zijn, niet zelf konden of wilden voeden. Zij namen of 
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een min of gingen over op het geven van kunstmatige voeding aan 
hun zuigeling. 
De hoge zuigelingen sterfte in de 19e eeuw is voor een belangrijk 
deel toegeschreven aan slechte kunstvoeding. Het kind dat borst-
voeding kreeg, had betere levenskansen dan zijn lotgenoot die 
alleen op kunstmatige voeding was aangewezen. Iets wat nu nog 
steeds geldt in de ontwikkelingslanden. 
1.2. De relatie tussen borstvoeding en gezondheid 
Er is een toenemende belangstelling voor de preventieve rol die-
artsen kunnen spelen ten aanzien van faktoren die op latere 
leeftijd tot ziekten kunnen leiden. Naast genetische oorzaken 
zijn ook de omgevings factoren erg belangrijk en slechts op deze 
laatste faktoren kan het individu invloed uitoefenen. Dit is dan 
ook een belangrijke invalshoek voor het onderzoek naar borst-
voeding . 
Boulton (1981) wijst er op dat het voedingsniveau van de bevol-
king slechts één van de vele faktoren is die de gezondheid van 
kinderen bepalen. Het is dan ook nodig de relatie tussen voeding 
en mogelijk toekomstige ziekten te bestuderen voordat men aan-
bevelingen ten aanzien van de voeding kan doen. Het is bekend dat 
extreme voedingspatronen samenhangen met afwijkingen in groei en 
gezondheid. Het is echter nog allerminst duidelijk of ook kleine-
re verschillen in het voedingspatroon meetbare verschillen 
opleveren. 
Met name borstvoeding zou een beschermend effect t.a.v. gezond-
heid hebben. 
In het begin van deze eeuw beschreef Woodbury (1922) dat kunst-
matige voeding, zoals die vaak gegeven wordt door de stedelijke 
bevolking, samengaat met een drie tot vier maal hogere sterfte 
vergeleken met borstgevoede kinderen. Deze verhoogde sterftekans 
werd gezien bij alle nationaliteiten en bij alle inkomensgroepen. 
De nederlandse huisarts Pel (1960) vond in zijn onderzoek naar 
alledaagse infectieziekten in de eerste vijf levensjaren bij 116 
kinderen nauwelijks een relatie met borstvoeding. Uitgezonderd de 
huid en slijmvliesinfecties die vaker voorkwamen bij kunstmatig 
gevoede kinderen, kwamen alledaagse infecties even vaak voor bij 
kinderen met borstvoeding als met kunstmatige voeding. 
Uit later onderzoek (Cunningham 1977) bleek dat borstvoeding 
samenging met minder ziekte gedurende het eerste levensjaar. Dit 
gold in het bijzonder indien de borstvoeding werd gegeven gedu-
rende tenminste vier en een halve maand. In gezinnen met een 
hoge opleiding was de morbiditeit van kinderen met flesvoeding 
nog altijd twee tot drie keer zo hoog als bij kinderen met borst-
voeding . 
Het beschermend effect van de borstvoeding lijkt het sterkste 
gedurende de eerste levensmaanden en wordt sterker met het 
toenemen van de duur van de borstvoeding (Cunningham 1979). Het 
verschil was het meest duidelijk voor de ernstige aandoeningen. 
Ook bleef dit effect bestaan onafhankelijk van sociale klasse, 
opleidingsniveau, gezinsgrootte, het al dan niet verblijven van 
het kind in een dagopvang en het geboortegewicht. 
Bij een onderzoek in Canada (Bloom 1982: 2x) stelde men vast dat 
kinderen met borstvoeding minder vaak ziek zijn. Tussen groepen 
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kinderen die wel of geen borstvoeding kregen vond men geen 
verschil in gewichtstoename. De gevonden verschillen ten aanzien 
van de morbiditeit konden niet toegeschreven worden aan soci-
aal-economische faktoren maar moesten gezien worden als gevolg 
van het voedingspatroon. 
Bij de hogere sociale klassen wordt in het algemeen een lagere 
morbiditeit gevonden. Hiervoor zijn de volgende oorzaken aan te 
halen, namelijk: 
een betere voeding met, name minder vet en meer eiwitten en 
vaak meer gevarieerd o.a. wat fruit betreft; 
- betere huisvesting, enerzijds door meer ruimte waardoor men 
minder dicht op elkaar leeft en besmettelijke aandoeningen 
minder snel een kans krijgen, anderzijds door een kwalitatief 
betere woning , dat wil zeggen minder vocht en tocht en 
daardoor minder allergische prikkels (o.a. door minder mijten 
en schimmels); 
- vaak minder slechte arbeidsomstandigheden; 
de gebruikte genotmiddelen als drank en rookwaar zijn vaak van 
een betere kwaliteit en geven daardoor minder gezondheids-
problemen . 
Een retrospectief onderzoek in Maleisië (Habicht 1988) toonde 
aan dat vooral het samengaan van slechte hygiënische omstandig-
heden en het krijgen van kunstvoeding een desastreus effect heeft 
op de kindersterfte. Kinderen die in een huis woonden zonder lei-
dingwater en toilet en die geen borstvoeding kregen, hadden een 
vijf maal hogere kans om na de leeftijd van één week te sterven 
dan degenen die wel borstvoeding kregen. Dit risico was het 
dubbele van dat van kinderen die geen borstvoeding kregen maar 
wel woonden in een huis met een toilet. Het al dan niet hebben 
van leidingwater maakte hier geen verschil. Geconcludeerd wordt 
dat zelfs bij verbeterde hygiënische omstandigheden het geven van 
borstvoeding een gunstig effect heeft. 
Bij een prospectief onderzoek in Bangladesh (Briend 1988) werd 
eenzelfde gunstig effect van borstvoeding op kindersterfte gevon-
den bij 4612 één tot tweejarige kinderen. Het beschermend effect 
trad echter alleen op bij ondervoede kinderen. 
In 1982 stelde de European Society for Pediatrie Gastroenterology 
and Nutrition (ESPGAN) dat er voldoende redenen zijn om te 
claimen dat borstvoeding beter is dan andere wijzen van voeden. 
Als argument hiervoor wordt uit de literatuur aangehaald dat 
moedermelk uniek is waar het de samenstelling van eiwitten, 
vetten en koolhydraten betreft. Evenzo voor mineralen en sporen-
elementen, vitamines, enzymen en hormonen, Immunoglobulinen en 
andere beschermende faktoren. Het is duidelijk geworden dat de 
precieze samenstelling ervan niet is na te maken. Dit komt vooral 
omdat de samenstelling van moedermelk varieert van moeder tot 
moeder en varieert met de tijd van de dag of zelfs gedurende een 
enkele voeding. De samenstelling verandert ook in de loop van de 
lactatieperiode. 
De genoemde commissie stelt dat het reëel is aan te nemen dat 
moedermelk, zoals bij alle zoogdiersoorten, het ideale voedsel 
voor een kind is. Minstens tot de leeftijd van vijf à zes maanden 
garandeert moedermelk een optimale groei en ontwikkeling. Zoals 
bij alle zoogdieren is de melk afgestemd op de ontwikkeling van 
het jong. 
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Uit genoemde voorbeelden is duidelijk geworden dat de meningen 
verdeeld zijn over de relatie tussen de voeding van de zuigeling 
en diens morbiditeit. 
In de volgende hoofdstukken wordt eerst ingegaan op faktoren die 
samenhangen met het geven van borstvoeding. Vervolgens wordt de 
literatuur beschreven die een relatie tussen het voedingspatroon 
en morbiditeit aangeeft. De nadruk ligt hierbij op het opsporen 
van specifieke aandoeningen die voor het uit te voeren onderzoek 
van belang zijn. Verder wordt de literatuur bekeken op verstoren-
de of modificerende faktoren in de relatie tussen (borst)voeding 
en morbiditeit. 
1.3 Het borstvoedingspatroon in de loop der jaren 
1.3.1 Het borstvoedingspatroon buiten Nederland 
In 1922 meldt Woodbury dat van een groep van 22000 Amerikaanse 
kinderen gedurende de eerste maand 87% uitsluitend borstvoeding 
kreeg. Van deze groep kreeg daarnaast 3% een combinatie van 
borstvoeding en flesvoeding en slechts 10% kreeg uitsluitend 
kunstmatige (koemelk) voeding. Op de leeftijd van drie maanden 
betroffen deze percentages nog steeds respectievelijk 71% voor 
uitsluitend borstvoeding tegenover 20% voor uitsluitend flesvoe-
ding. 
Hoewel alle bronnen van nationale gegevens t.a.v. zuigelingen-
voeding hun tekortkomingen hebben, wijzen toch alle gegevens 
sinds de Tweede Wereldoorlog op een daling in het geven van het 
borstvoeding (Hendershot 1984). 
Vlak voor de Tweede Wereldoorlog kreeg ongeveer driekwart van 
alle kinderen borstvoeding. Eind zestiger jaren was dit nog 
slechts een kwart. Ook de gemiddelde duur van de borstvoeding 
nam vanaf 1930 gestaag af van 4,2 maanden tot 2,2 maanden in 
1959. Deze afname van incidentie en duur van de borstvoeding was 
onafhankelijk van ras, afkomst en sociaal-economische status. 
In Amerika stopte deze afname in het geven van borstvoeding in 
de vroege zeventiger jaren. Sinds 1972 is de incidentie weer 
gestaag toegenomen. Martinez en Nalezienski (1979, 1985) geven 
hierover de volgende cijfers: 
Incidentie van borstvoeding in Amerika (in % ) : 
1971 25% 
1976 42% 
1981 58% 
1984 65% bij de blanken en 
33% bij de zwarte bevolking. 
In het district Washington was dit in de periode '84-'85 zelfs 
84% bij de blanke en 49% bij de zwarte vrouwen (Kurinij 1988). In 
Chicago (1986) gaf 85% van 166 moeders die begon met borstvoe-
ding, na één maand nog borstvoeding. Na tien weken en met vier 
maanden was dit respectievelijk nog 73% en 58% (Feinstein 1986). 
In Australië werd tussen 1976 en 1978 door 73% van de moeders 
begonnen met het geven van borstvoeding (Boulton 1981). Op de 
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leeftijd van één maand was dit nog 69% en met zes maanden en één 
jaar respectievelijk 31% en 8%. Nog 3% van de moeders zette de 
borstvoeding door in het tweede jaar. Het beginnen met en de duur 
van de borstvoeding hing hier samen met sociaal-demografische 
gegevens zoals land van herkomst en opleiding. 
Niet alleen startte een toenemend aantal moeders met het geven 
van borstvoeding maar ook de gemiddelde duur nam geleidelijk toe. 
Hirschman en Sweet (1974) en Hirschman en Butler (1981) toonden 
aan dat de verandering in de sociaal-demografische karakteris-
tieken van de barende bevolkingsgroep niet verantwoordelijk waren 
voor de op en neer gaande trends in de borstvoeding. Wat dan wel 
de redenen hiervoor waren bleek veel moeilijker te achterhalen. 
Hierop komen we later terug. 
1.3.2 Het borstvoedingspatroon ¡n Nederland 
Hennink (1966) bestudeerde een steekproef van 428 in Leiden 
geboren kinderen gedurende een jaar, van ouders die een 'volle-
dig' gezin vormden. In deze groep moeders gaf 82% uitsluitend 
borstvoeding aan hun kinderen op de leeftijd van tien dagen. Met 
drie maanden was dit nog steeds 27%. Op dat tijdstip gaf boven-
dien nog eens 10% van de moeders een combinatie van borstvoeding 
en flesvoeding. 
Wulffraat (1985) deed in de periode 1972-1982 een onderzoek naar 
borstvoeding in Terneuzen. Hier nam de incidentie van borst-
voeding sinds 1979 gestaag toe. Daarbij verminderde de overgang 
naar flesvoeding in het begin en steeg vooral het percentage 
kinderen dat tenminste zes maanden borstvoeding kreeg. 
Ook in Nederland als geheel is, vooral sinds het begin van 
de jaren '50, het aantal kinderen dat borstvoeding kreeg terug-
gelopen. Eerst vanaf 1970 neemt hier het percentage moeders dat 
op de laatste dag van de kraamzorg nog borstvoeding geeft weer 
toe. Sinds 1978 is ook het aantal kinderen dat op de leeftijd van 
drie maanden nog borstvoeding krijgt weer aan het stijgen. 
Tabel 
1955 
1960 
1965 
1970 
1975 
1980 
1984 
1985 
1986 
B.l 
BV 
-
-
-
61 
45 
59 
69 
68 
-
Percentages kinderen met uitsluitend borstvoeding 
(BV), borstvoeding plus 
flesvoeding of onbekend 
flesvoeding (kunstvoeding) 
op de leeftijd van 
tien dagen en drie maanden (GHI 1987) 
bij tien dagen 
BV+flesv. flesv. onbek. 
_ _ _ 
_ _ _ 
_ 
6 30 3 
4 48 3 
3 34 4 
2 28 1 
28 
- -
bij drie maanden 
BV BV+flesv. flesv. onbek. 
39 17 36 6 
34 15 49 2 
27 12 59 3 
17 9 71 3 
11 - - -
20 9 71 1 
33 6 42 20 
31 5 44 20 
32 6 46 16 
114 
Wanneer we het voedingspatroon op de l e e f t i j d van d r i e maanden 
t e g e n de jaren u i t z e t t e n , kr i jgen we het volgende b e e l d : 
Figuur 6 BORSTVOEDING IN NEDERLAND: 1953-1984 
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1.4 Faktoren die samenhangen met start en duur van de borstvoeding 
Uit diverse onderzoeken komt naar voren dat moeders die besluiten 
tot het geven van borstvoeding gemiddeld ouder zijn dan moeders 
die geen borstvoeding geven (Hennink 1966, Bloom 1982, Feinstein 
1986, Kurinij 1988, Martinez 1985). 
Ook bestaat er een sterke samenhang tussen het opleidingsniveau 
van de moeder en de borstvoeding. Naarmate het opleidingsniveau 
hoger is wordt er vaker begonnen met het geven van borstvoeding. 
(Hennink 1966, Boulton 1981, Bloom 1982, Simopulos 1984, Fein-
stein 1986, Gusse 1987, Martinez 1985. Uit het onderzoek van 
Kurinij (1988) komt naar voren dat het opleidingsniveau van de 
moeder zelfs de belangrijkste factor is bij het geven van borst­
voeding. Vrouwen met een voortgezette universitaire opleiding in 
het district Washington gaven twee en een half tot drie maal 
vaker borstvoeding dan vrouwen met ten hoogste een middelbare 
schoolopleiding. 
Moeders die tot een hoger sociaal-economische laag behoren of een 
hoger inkomen genieten starten eveneens vaker met borstvoeding 
(Bloom 1982, Simopulos 1984, Gusse 1987, Martinez 1985).Zo geven 
ook gehuwde moeders vaker borstvoeding (Kurinij 1988). 
Een eerste kind krijgt vaker borstvoeding dan de volgende kinde­
ren. Wanneer een moeder haar eerste kind flesvoeding geeft doet 
ze dit ook vrijwel steeds bij haar volgende kinderen. (Simopulos 
1984, Gusse 1987, Jones 1986, Martinez 1985). 
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Onderzoek van Boulton (1981) in Australië toont aan dat het land 
van herkomst belangrijk is bij het starten met borstvoeding. 
Met name in Amerika is gekeken naar verschillen tussen de blanke 
en de zwarte bevolking. Door blanke vrouwen werd twee maal zo 
vaak borstvoeding gegeven als door zwarte vrouwen. Dit verschil 
werd echter minder indien zwarte vrouwen zwangerschaps-cursussen 
volgden, getrouwd en ouder waren (Martinez 1985, Kurinij 1988). 
Andere faktoren van belang bij het starten met borstvoeding 
zijn: het hebben van informatie over borstvoeding, problemen 
tijdens de zwangerschap en het al dan niet gepland zijn van de 
zwangerschap. (Gusse 1987, Feinstein 1986). Naarmate de vrouw 
meer vastberaden is tot het geven van borstvoeding tijdens de 
zwangerschap zal ze daar ook eerder mee beginnen (Jones 1986). 
Bij kinderen geboren in het ziekenhuis wordt minder vaak begonnen 
met borstvoeding (Simopulos 1984). 
Moeders die roken beginnen minder vaak met borstvoeding en gaan 
sneller over op flesvoeding (Lyon '83, Feinstein '86, Gusse '87). 
Werk buitenshuis werd door de onderzoekers slechts zelden als 
reden voor het geven van flesvoeding gezien (Simopulos 1984). 
Psychologische en sociale aspecten zoals taboes op het geven van 
borstvoeding in het openbaar spelen een belangrijke rol bij de 
keuze tussen flesvoeding en borstvoeding. (Sergeant-Reitzema 
1980, Bend 1980, Culley 1979) 
De moeders die wel en die geen borstvoeding geven verschilden 
niet in pariteit, aantal voorgaande abortussen, het hebben gehad 
van een baan voorafgaande aan de bevalling, obstetrische toestand 
of in gedrag bij het eerste contact met de kinderen (Bloom 1982). 
Ook de kinderen van beide groepen moeders toonden geen opvallende 
verschillen. 
Het bleek dat moeders die besloten tot borstvoeding meer geneigd 
waren dit te doen na adviezen of het lezen van literatuur. Zij 
maakten hun keuze reeds voor de zwangerschap en overwogen geen 
andere voedingswijze. Vaker bezochten zij zwangerschapstrainingen 
en er bestond een grotere mate van overeenkomst tussen hun keuze 
om borstvoeding te geven en de voorkeur in deze van hun echt-
genoot en hun arts. De moeders en vrouwelijke verwanten van deze 
vrouwen gaven eveneens vaker borstvoeding aan hun kinderen. 
(Bloom 1982) 
Door moeders worden de volgende redenen opgegeven om geen borst-
voeding te geven (Bend 1980) 
- kind opgenomen op de kinderafdeling 
-bij eerder kind mislukte borstvoeding 
- geen zin 
- nerveus, bang dat het niet lukt 
- kunstvoeding is gemakkelijker 
- gebruik van medicijnen 
- afstand gedaan van het kind 
- en andere redenen zoals ingetrokken tepels. 
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Redenen om te stoppen met borstvoeding waren vooral: 
- het hebben van onvoldoende borstvoeding waarbij het kind honger 
aangeeft door te huilen (Hennink 1966, Bloom 1982) 
- ziekte van moeder of kind (Hennink 1966, Bend 1980, Bloom 1982) 
- het lastig of onplezierig vinden van het borstvoeding 
geven (Bloom 1982, Bend 1980, Jones 1986, Simopulos 1984) 
- ontsteking aan de borsten of pijnlijke tepels (Bloom 1982 
Bend 1980) 
- weer gaan werken (Bloom 1982). 
Het als lastig ervaren van de borstvoeding of het stoppen vanwege 
werk wordt vaker gezien bij een langere borstvoedingsduur (Bloom 
1982). Door Hennink (1966) wordt het niet geven van borstvoeding 
vanwege onvoldoende zogvorming geduid als een niet serieuze 
poging tot het geven van borstvoeding. 
Het geven van bijvoeding tijdens het kraambed verkort de duur van 
de borstvoeding (Hennink 1966). Bij kinderen die bijvoeding 
kregen in die periode bedroeg de gemiddelde duur van de borstvoe-
ding 3,1 week terwijl dat bij de niet bijgevoede zuigelingen 11,8 
weken was. Het rangnummer en geslacht van het kind was slechts 
van geringe betekenis voor de duur van de borstvoeding. Wel zag 
hij bij oudere moeders een iets langere lactatie duur. Wanneer de 
moeder aangaf een bewerkelijk huishouden te hebben nam de duur 
van de borstvoeding weer af. 
Moeders die zelf borstvoeding hebben gehad blijken significant 
langer aan hun kinderen borstvoeding geven. 
Naarmate het opleidingsniveau hoger is wordt er naast vaker ook 
langer borstvoeding gegeven. (Hennink 1966, Simopulos 1984, 
Grave 1984, Bloom 1982, Martinez 1979, Feinstein 1986). 
Eenzelfde samenhang vertoont het gezinsinkomen, het beroep van de 
vader en de sociale laag met borstvoeding (Gusse 1987, Martinez 
1979). 
Een duidelijk negatief effect op het geven van borstvoeding 
heeft de reclame voor en het aanbieden van gratis monsters van 
commerciële voedingsprodukten (Martinez 1979, Kurinij 1988). Van 
de andere kant werken de kosten van deze produkten weer ten 
gunste van de borstvoeding. Een belangrijke rol speelt hier het 
personeel in ziekenhuizen en met name de verpleegkundigen. Het 
gaat vooral om het geven van advies aan de moeders, het helpen 
bij de borstvoeding en het tussendoor of 's nachts geven van 
aanvullende flesvoeding. Feinstein (1986) vond daarentegen geen 
relatie tussen de duur van de borstvoeding en het geven van 
monsters babyvoeding bij ontslag uit het ziekenhuis. 
Het voortzetten van de borstvoeding hangt eveneens samen met de 
voorbereiding op borstvoeding, de voorkeur van de vader, contact 
met het kind direct na de bevalling en het vroegtijdig beginnen 
met de borstvoeding (waarbij het belangrijk is dat het kind bij 
de moeder op de kamer slaapt). In het algemeen gaven moeders die 
reeds kinderen hadden langer borstvoeding.(Bloom 1982, Gusse 
1987, Jones 1986). Wanneer wekelijks aan een groep moeders met 
eerste kinderen telefonisch ondersteuning werd gegeven ten 
aanzien van het geven van borstvoeding nam de duur van de borst-
voeding toe (Bloom 1982). 
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Andere faktoren die samengingen met een langere duur van de 
borstvoeding waren :leeftijd van de moeder, het niet roken, 
eerder borstvoeding gegeven, gewenste, zwangerschap en het later 
introduceren van vast voedsel. Het geslacht van de kinderen was 
niet van belang (Feinstein 1986, Gusse 1987, Martinez 1979). 
Extra vroeg fysiek contact tussen moeder en kind ging in het 
onderzoek van Taylor (1985) gepaard met het vaker geven van 
borstvoeding met één, twee, drie, vier en vijf maanden. De 
uiteindelijke duur van de borstvoeding vertoonde geen signifi-
cante samenhang met extra vroeg contact tussen moeder en kind. 
Bij het onderzoek van Feinstein (1986) werd wel een relatie met 
de duur gevonden als binnen 16 uur met de borstvoeding begonnen 
werd. 
Lucas (1988) deed een onderzoek naar de motieven om moedermelk te 
geven aan premature kinderen. Hij verzamelde gegevens van 925 
moeders met premature kinderen uit vijf ziekenhuizen. Ook hij 
vond dat een goed opgeleide, getrouwde moeder van een eerste 
kind, die 20 jaar of ouder was en via een keizersnede een manne-
lijk kind ter wereld had gebracht het meest waarschijnlijk koos 
voor het af kolven van de moedermelk voor het kind. Bij deze 
vrouwen was die kans 1000 maal hoger dan bij vrouwen die een 
geringe opleiding hadden, ongehuwd waren, meer kinderen gebaard 
hadden, onder de 20 jaar waren en langs vaginale weg een vrouwe-
lijk kind gebaard hadden. De ziekenhuisstaf had daarentegen 
weinig tot geen invloed op de keuze van de moeder. 
1.5 Contra-indicaties voor het geven van borstvoeding 
Kinderen met galactosemie mogen geen moedermelk en ook geen 
normale commerciële kindervoedingen krijgen. Moedermelk bevat 
veel lactose en het overleven van kinderen met galactosemie hangt 
af van het ontvangen van lactosevrije voeding. Men moet hierbij 
bedenken dat galactosemie erg zeldzaam is en slechts voorkomt bij 
één op de 60.000 geboorten. 
Soms wordt Phenylketonurie genoemd als een contra-indicatie voor 
borstvoeding. Moedermelk bevat echter relatief weinig phenyl-
alanine. Kinderen die uitsluitend borstvoeding krijgen zullen 
een hoeveelheid phenylalanine opnemen die dicht ligt bij de aan-
bevolen maximale hoeveelheid die nog toegelaten kan worden in 
het dieet bij Phenylketonurie. Uitsluitend of gedeeltelijke 
borstvoeding kan dus aangemoedigd worden als de spiegels van het 
phenylalanine maar gecontroleerd worden. 
Ook ernstige ziekten van de moeder kunnen een reden zijn te 
bezien of het wel verstandig is om borstvoeding te geven. In de 
eerste plaats kan het voorkomen dat de moeder te ziek is om 
borstvoeding te geven. Zij moet dan ook gesteund worden in haar 
beslissing dit niet te doen. Soms kan de moeder lijden aan een 
infectie die ook voor haar kind een bedreiging vormt. Hierbij 
valt te denken aan actieve tuberculose en hepatitis B. Ten 
aanzien van deze ziekten heeft de American Academy of Pediatrics 
Committee on Infectious Diseases (Miller 1984) het volgende 
standpunt ingenomen: "Borstvoeding verdient vermeden te worden 
als kunstmatige melkprodukten en koelkast faciliteiten beschik-
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baar zijn." 
In Nederland (GHI 1987) kent men nog meer redenen om te spreken 
van een contra-indicatie voor het geven van borstvoeding, name­
lijk een gespleten verhemelte of een tracheo- oesofageale fistel. 
Ook een ziekte van de moeder als psychose, een H.I.V. infectie en 
kinkhoest vormen een contra-indicatie voor borstvoeding. 
Van de via de moedermelk overdraagbare virale aandoeningen 
staat Aids op dit moment in het centrum van de belangstelling. 
Volgens Hino (1987) is de overdracht van het virus gekoppeld aan 
de hoeveelheid antilichamen. Van elf moeders met een concentratie 
antilichamen van minder dan 4000 E was geen van de kinderen 
drager van het virus. Bij elf kinderen van 17 moeders met een 
concentratie antilichamen van meer dan 256.000 eenheden kon hij 
aantonen dat zij wel drager waren. Op grond hiervan concludeert 
de auteur dat moeders met een hoge titer aan antilichamen een 
ernstige bron van infectie zijn vanwege de transmissie via de 
moedermelk. 
Verder zijn bepaalde vormen van medicijngebruik door de moeder 
zoals tuberculostatica, overmatig alcoholgebruik, overmatig 
nicotinegebruik en het gebruik van verdovende middelen een 
contra-indicatie. 
Ten aanzien van hepatitis В wordt in Nederland gesteld dat een 
borstkind van een HbsAg positieve moeder die lege artis zowel 
passief als actief is gevaccineerd geen groter risico loopt op 
een hepatitis В infectie dan een baby die kunstvoeding krijgt. 
Bij deze contra-indicaties dient bedacht te worden dat deze 
zijn opgesteld voor een groot publiek en daarbij de neiging 
hebben op de eerste plaats de fysieke gezondheid van het kind 
veilig te stellen. Indien het individuele probleem met verstand 
benaderd wordt en er zonodig aanvullende maatregelen getroffen 
worden zal in een aantal gevallen het geven van borstvoeding, 
indien gewenst, toch verantwoord kunnen gebeuren. Bijvoorbeeld 
bij een gespleten verhemelte kan een speciale speen gebruikt 
worden. Ook voor een moeder met een psychose kan borstvoeding 
onder toezicht mogelijk zijn en zelfs bijdragen aan de genezing 
van de moeder. Moeders die geneesmiddelen gebruiken voor epilep­
sie kunnen in veel gevallen veilig borstvoeding geven (Hopkins 
1987). Alcoholgebruik, roken, en het gebruik van verdovende 
middelen zijn relatieve contra-indicaties. Het zal duidelijk zijn 
dat in het merendeel van de gevallen de ouders hier zelf de 
beslissing nemen wel of geen borstvoeding te geven. 
1.6 Het starten met bijvoeding 
In 1982 werden door het ESPGAN Committee on Nutrition, de richt­
lijnen voor kindervoeding beschreven. Het uitgangspunt was hier­
bij dat zowel moedermelk als kunstvoeding in principe de totale 
hoeveelheid benodigde energie en bouwstoffen kunnen leveren die 
een kind in het eerste levensjaar nodig heeft. Na de leeftijd van 
vier maanden kan bijvoeding gegeven worden naast de moedermelk. 
De besproken richtlijnen beperken zich tot deze bijvoeding. De 
commissieleden stellen dat na zes weken kinderen in staat zijn 
hun voedselconsumptie te regelen min of meer onafhankelijk van de 
hoeveelheid energie die het voedsel bevat. Dan ook is hun vermo-
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gen om hun waterbalans in stand te houden voldoende ontwikkeld, 
zelfs onder tropische omstandigheden (Brown 1986). 
Underwood en Hofander (1982) gaan nader in op het juiste moment 
om bij borstgevoede kinderen te beginnen met aanvullende voeding. 
Zij komen tot de conclusie dat in de ontwikkelde landen het 
vroegtijdig geven van aanvullende voeding niet voortkomt uit een 
voedingsbehoefte maar meer het gevolg is van sociale druk, het 
beschikbaar zijn van gemakkelijke alternatieven en dergelijke. 
Zowel te vroege als te late introductie van bijvoeding kan 
problemen opleveren. Als bijvoeding te vroeg wordt gegeven leidt 
dit vaak tot diarree en allergische reacties. Bij te laat geven 
van bijvoeding kan er een stagnatie in de groei optreden. Zij 
geven aan dat het het meest wenselijk is om tussen de vier en zes 
maanden te beginnen met bijvoeding. 
Hierbij wijzen zij er op dat de meeste groeicurves gebaseerd 
zijn op flesgevoede kinderen en dat daarom verder onderzoek naar 
normale groeicurves bij borstgevoede kinderen nodig is. 
In ontwikkelingslanden waar met name de voedingstoestand van de 
moeder vaak minder optimaal is dan hier, kan het zeer zinvol zijn 
om eerder met bijvoeding te beginnen. De beste oplossing zou hier 
zijn om de moeder de extra voeding te geven. 
In het kader van het Leidse zuigelingen- en peuteronderzoek 
(Joossen 1986) werden tussen 1980 en 1984 voedselconsumptie-
onderzoekingen uitgevoerd bij vier, zes en negen maanden oude 
zuigelingen (In 1980 betrof het 189 moeders, in 1982 en 1984 151 
moeders). 
Tussen 1980 en 1984 verschoof het tijdstip waarop de eerste 
bijvoeding werd gegeven van twee maanden naar drie maanden. 
Hierbij werd onder bijvoeding verstaan voedsel en dranken die 
naast borstvoeding, zuigelingenvoeding of koemelkmengels werden 
gegeven. Het energiepercentage eiwit in de voeding nam toe van 
10% op de leeftijd van vier maanden tot 16% op de leeftijd van 
negen maanden. Het energiepercentage vet in de voeding daaren-
tegen nam af van 40% met vier maanden tot 28% met negen maanden. 
Heird (1987) geeft aan dat het vooral de onderlinge verhoudingen 
van de verschillende aminozuren in de zuigelingenvoeding is, die 
belangrijk is. Bij kinderen die geen borstvoeding krijgen is het 
belangrijk dat in de kunstmatige voeding juist deze optimale 
verhouding tussen aminozuren zo goed mogelijk benaderd wordt. 
1.7 De moeder-kind relatie 
De nodige aandacht dient besteed te worden aan de relatie tussen 
moeder en kind bij het geven van borstvoeding. Anisfeld (1983) 
testte de hypothese dat een periode van huidcontact tussen moeder 
en kind direct na de bevalling het tot stand komen van een hechte 
band vergemakkelijkt. Hiertoe werden bij 29 willekeurig gekozen 
moeders tussen 17 en 38 jaar direct na de geboorte de kinderen 
gedurende een uur op de buik van de moeder gelegd. Bij 30 andere 
moeders werd de gewone procedure gevolgd wat inhield dat het 
kind, na aan de moeder getoond te zijn, werd afgevoerd naar de 
kraamafdeling. Na twee dagen werd blind het gedrag van de moeder 
bij de voeding van haar kind beoordeeld. Hier bleek dat de 
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moeders die extra huidcontact met hun kind hadden ontvangen een 
meer zorgzaam gedrag vertoonden. Dat gold zowel voor primi- als 
multiparae. In het algemeen waren moeders meer zorgzaam voor hun 
mannelijk kind ongeacht de procedure na de bevalling. Gezien het 
wellicht niet geheel "random" tot stand komen van de onderzoeks-
groepen is enige voorzichtigheid ten aanzien van de conclusies 
gerechtvaardigd. Volgens Richards (1987) zijn er weinig aan-
wijzingen dat de relatie tussen moeder en kind bepaald wordt door 
de methode van voeden. Toch zijn er faktoren aan te wijzen die de 
verhouding tussen moeder en kind bepalen en het tot stand komen 
van borstvoeding en het onderhouden hiervan moeilijker maken. Bij 
borstvoeding lijkt de baby meer invloed op het gebeuren te 
hebben, terwijl bij flesvoeding het voornamelijk de moeder is die 
verantwoordelijk is. Richards was niet in staat latere verschil-
len in gedrag aan te tonen tussen kinderen in relatie tot het 
vroegere voedingspatroon. Men moet zich hierbij realiseren dat de 
voeding slechts een onderdeel is van alles wat zich afspeelt 
tussen moeder en kind. Aan de andere kant kan wel gesteld worden 
dat het zonder frequent en vroeg contact tussen moeder en kind 
moeilijk is te komen tot een geslaagde borstvoeding. Extra 
problemen doen zich bijvoorbeeld voor als een kind moet worden 
opgenomen op een couveuse afdeling. Door de scheiding tussen 
moeder en kind ontstaat vaak bij de moeder een gebrek aan zelf-
vertrouwen ten aanzien van de juiste wijze van omgaan met het 
kind. 
Dat over het belang van het vroege lichamelijke contact tussen 
moeder en kind nog geen eensgezindheid bestaat blijkt uit een 
onderzoek van Taylor (1985). Zij vonden geen samenhang tussen 
vroeg fysiek contact tussen moeder en kind en de kwaliteit van de 
relatie tussen moeder en kind twee dagen en één, acht en dertien 
maanden na de bevalling. Zij zagen geen verschil in zorgzaamheid 
van 39 moeders die extra vroeg fysiek contact met hun kind hadden 
en 39 moeders met het gebruikelijke contact. Wel huilden kinderen 
uit de groep met extra vroeg fysiek contact met 13 maanden minder 
dan de kinderen uit de controle groep. 
Vroeg en veelvuldig contact kan bijdragen aan een goede borstvoe-
ding (ESPGAN 1982). Hoewel gewezen is op het belang van een 
goede hechting op het latere gedrag van de ouders tegenover hun 
kind is er geen bewijs dat, wat dit betreft, op de lange duur 
borstvoeding beter is dan flesvoeding. 
In dit opzicht is eveneens van belang het oog tot oog contact, 
de geluidsignalen van zowel stem als hartslag en daarnaast geuren 
om een goede communicatie tussen moeder en kind te bevorderen. 
Het geven van borstvoeding verschaft hiervoor de ideale situatie. 
Hierbij moeten ook niet de sensuele aspecten inclusief de sexuele 
prikkeling van de moeder vergeten worden. 
Maekawa (1985) onderzocht bij 46 kinderen afzonderlijk het effect 
van de moedermelk, de duur van het contact tussen moeder en kind 
tijdens het voeden en het geven van borstvoeding. Kinderen die 
borstvoeding kregen sliepen rustig gedurende een langere tijd dan 
kinderen die flesvoeding kregen. De duur van het contact tussen 
moeder en kind had daarentegen geen positief effect op het gedrag 
van het kind. 
Een andere vorm van fysiek contact die mogelijk van belang is 
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Een andere vorm van fysiek contact die mogelijk van belang is 
betreft de wijze waarop een moeder gewoon is haar kind te dragen 
(De Leeuw 1987). Cunningham (1987) vond bij 23 kinderen die 
gedragen werden in een zacht (stoffen) draagstel in 83% een 
hechte band tussen moeder en kind. Bij 26 kinderen gedragen in 
een plastic draagstel was dit slechts bij 38% het geval. Dit 
effect bleef overeind ook na correctie voor storende variabelen 
als pariteit van de moeder, geslacht van het kind, etniciteit en 
sociale ondersteuning. De onderzoeker suggereert zelfs dat de 
invloed van de wijze van dragen van het kind door de moeder 
belangrijker is voor de moeder-kind relatie dan het wel of niet 
geven van borstvoeding. 
Morley (1988) bestudeerde 771 kinderen met een laag geboortege-
wicht. Middels de "Bayleys Mental Scale" test en de "Development 
Profile II" test, testte hij de intelligentie van wel en niet 
borstgevoede kinderen op de leeftijd van 18 maanden. Hij vond een 
gemiddeld hoger IQ met beide tests voor de borstgevoede kinderen. 
De samenhang tussen borstvoeding en geestelijke ontwikkeling in 
de eerste twee levensjaren werd eveneens bestudeerd met de 
Bayleys-test door Morrow Tlucak (1988). In totaal werden bij 239 
kinderen testen afgenomen met zes maanden, één jaar en twee jaar. 
Er bestond een positieve samenhang tussen de testresultaten en de 
duur van de borstvoeding. Hierbij werd via statistische methoden 
gecorrigeerd voor mogelijke storende variabelen. Deze resultaten 
lijken de hypothese te ondersteunen, dat er een gunstig effect 
van borstvoeding uitgaat. Lozoff (1987) wijst nog op het belang 
van de ijzerstatus van het kind voor de geestelijke ontwikkeling. 
2. BORSTVOEDING; 
SAMENSTELLING, HOEVEELHEID EN VERONTREINIGENDE STOFFEN 
2.1. De samenstelling van moedermelk en kunstvoeding 
De samenstelling van moedermelk en koemelk verschilt bijna op 
alle aspecten stellen Jelliffe and Jelliffe in 1977 vanuit hun 
adagium "breast is best". 
Het is inmiddels bekend dat moedermelk zowel tijdens de voeding 
als in de loop van de lactatieperiode verandert van samenstel-
ling. De voormelk of colostrum is een dikkere gele melk die 
gedurende de eerste week wordt afgescheiden. Het heeft een 
belangrijke functie bij het koloniseren van de darm van de pas-
geborene met een darm-bacterie, de lactobacillus bifidus. Deze 
zorgt voor een zuur milieu in de darm. Eveneens bevordert het 
colostrum de passage van het meconium door de darm. Het colostrum 
bevat zeer veel immunoglobulinen, eiwitten, mineralen en vitami-
nes vergeleken met de latere moedermelk. In de loop van de tweede 
week gaat de voormelk over in een dunnere, witte, rijpe melk. 
Ook deze melk bevat naast water de nodige eiwitten, koolhydraten, 
vetzuren, mineralen, vitamines en immunoglobulinen. 
Koemelk onderscheidt zich van moedermelk in vele aspecten 
(tabel B2). In koemelk is de verhouding tussen caseïne en eiwit 
4:1 in tegenstelling tot moedermelk 2:3. Daarbij verschilt ook de 
samenstelling van de wei-eiwitten (ESPGAN 1982). 
122 
concentraties voor. Ook vit A en vit К worden in veel grotere 
hoeveelheden aangetroffen in koemelk. Het Immunoglobuline IgA 
wordt meer en IgG minder aangetroffen in moedermelk. Ten aanzien 
van koolhydraten en vetten zijn de verschillen tussen moedermelk 
en koemelk minder groot (tabel B2). 
Kunstmatige voeding bevat eenzelfde hoeveelheid energie per 100 
ml. Qua hoeveelheid eiwitten, koolhydraten, vetten en mineralen 
lijkt kunstmatige voeding veel meer op moedermelk dan koemelk. 
Vitamines worden extra toegevoegd aan commerciële zuigelingen-
voeding. Daarentegen bevat kunstmatige voeding geen immunoglo-
bulinen. 
Per dag ontvangt de baby met de moedermelk ongeveer één gram 
IgA antilichamen tegen de eerste micro-organismen in de darm. 
Deze antilichamen uit de melk, samen met andere afweerstoffen in 
de moedermelk beschermen de baby tegen infecties van darmen 
(Prentice 1987) en luchtwegen. Daarbij is het mogelijk dat de 
antilichamen in de moedermelk tegen koemelk en soja- eiwitten het 
risico op het ontwikkelen van allergie verminderen. Ook soja-olie 
bevat soja-eiwitten en kan aldus leiden tot voedselallergie. 
In tegenstelling tot koemelk bevat moedermelk hoge gehalten aan 
lactoferrine. Dit eiwit bindt ijzer in de darm wat een verklaring 
kan zijn voor het bacteriostatisch effect. Darm bacterieën hebben 
ijzer nodig voor hun groei (Mevissen 1986). De remming van de 
bacteriële groei in de dunne darm is voornamelijk te danken aan 
het antibacteriële effect van secretoir IgA en lactoferrine. In 
de dikke darm is de remming van de bacteriële groei het gevolg 
van het hoge lactose gehalte en de lage buffer capaciteit van 
moedermelk. Hierdoor ontstaat een zuur milieu wat groei van onder 
andere shigella, Ε-coli en candida tegengaat. Uit het proef­
schrift van Mevissen komt naar voren dat het extra toevoegen van 
ijzer aan gehumaniseerde voedingen de bacterie groei in de dunne 
darm bevordert. 
De zuurgraad van de moedermelk is niet constant. Colostrum 
heeft een gemiddelde pH van 7.45. In de tweede week van de 
lactatie neemt deze af tot pH 7,0 bij drie maanden. Daarna stijgt 
de pH weer geleidelijk tot pH 7,4 met tien maanden (Morris 1986). 
Moedermelk bevat de volgende immunologisch actieve componenten: 
1. de bifidusfactor; 
2. immunoglobulines (S-IgA, IGA, IgM, IgG); 
3. cellen: macrofagen, lymfocyten en neutrofiele granulocyten; 
4. complement faktoren; 
5. lysozymen; 
6. lactoferrine; 
7. lactoperoxidase en 
8. interferon (Weening 1982). 
Anti-oxidantia in de vorm van vitamine E en beta-caroteen 
worden door de placentaire barrière vrijwel volledig tegenge-
houden. Echter colostrum bevat zeer hoge concentraties van beide 
vitamines (vit.E 3,28 μg/dl en beta-caroteen 213 цдЛіІ). Kinderen 
die borstvoeding krijgen ontvangen via de moedermelk een zodanige 
hoeveelheid van deze vitamines dat na vier of zes dagen hun 
plasma spiegels even hoog zijn als die bij volwassenen (Ostrea 
1986). 
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Daarnaast bevat colostrum ook nog IgE-bindende faktoren die in 
staat zijn de synthese van IgE te onderdrukken (Sarfati 1986). 
Moeder en kind vormen immunologisch een twee-eenheid. Daarom 
zouden kinderen dan ook de eerste vier maanden van hun leven 
uitsluitend borstvoeding moeten krijgen (Schoch 1986). 
In hoeverre moedermelk als enige voedselbron voor de baby vol-
doende is hangt af van de voedselopname door de moeder tijdens 
de zwangerschap, de periode van borstvoeding, de energie voorraad 
bij de moeder in de vorm van onderhuids vetweefsel, van voorraden 
bij de zuigeling (in de lever) en van het geboortegewicht. In het 
algemeen geldt dat het vaker geven van borstvoeding de hoeveel-
heid moedermelk doet toenemen (WHO 1985). 
Tabel B.2 
water 
energie 
Samenstelling van moedermelk, koemelk en 
kunstmatige zuigelingenvoeding per 100 ml. 
eiwit 
caseïne/wei 
koolhydraat 
lactose 
vet 
linolzuur 
mineralen 
Ca 
Ρ 
Na 
К 
Fe 
vitaminen 
vit А 
vit С 
vit D 
vit К 
immunoglobulinen 
IgA 
IgG 
IgM 
Samengesteld naar 
tee on Nutrition 
GHI-bulletin 1987 
ι 
ml : 
KJ : 
g s 
g s 
g s 
g s 
g s 
g · 
mg : 
mg : 
mg : 
mg : 
mg : 
IE 
mg 
IE 
цд 
lU/ral 
lU/ml 
IU/ml 
moedermelk 
87.1 
288 
1.2 
40/60 
7 
7 
4.1 
0.6 
0.2 
31-34 
14-15 
15-20 
50-58 
0.1-0.7 
2400 
3.8 
0.8 
15 
1.0 
0.01 
0.01 
Jelliffe and Jelli 
1981, Jonxis 1983, 
koemelk 
87.2 
270 
3.5 
82/18 
4.6 
4.9 
3.5 
0.07 
117-120 
92-95 
50 
150 
0.4-0.5 
1025-1690 
1.5 
0.8-1.2 
60 
0.03 
0.6 
0.03 
kunstvoeding 
281 
1.3-3.7 
40%-80% 
6.0-8.7 
3.6 
1.2 
33-93 
16-60 
13-40 
50-100 
0.4-1.2 
165-333 
6.9 
1.1 
50-100 
ffe 1979, Espgan Commit-
Truswell 1985 en 
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Hoewel algemeen wordt aangenomen dat moedermelk een complete en 
volmaakte voeding vormt voor de zuigeling is aangetoond dat er 
tekorten aan vit K, vit D en ijzer kunnen optreden, zelfs bij 
normale voldragen kinderen, die uitsluitend borstvoeding kregen 
van gezonde vrouwen (Miller 1984). 
Omdat moedermelk minder vitamine К bevat dan de commerciële 
voeding en omdat zuigelingen gedurende de eerste dagen van hun 
leven relatief kleine hoeveelheden melk drinken treedt vitamine К 
deficiëntie vaker op bij kinderen die borstvoeding krijgen. Het 
wordt dan ook als wenselijk beschouwd met name kinderen die 
borstvoeding krijgen extra vitamine К toe te dienen. (Orzalesi 
1982, Widdershoven 1987) 
Het optreden van 'engelse ziekte' (rachitis) is herhaaldelijk 
opgemerkt bij borstgevoede kinderen. Dit kan het gevolg zijn van 
een lage opname van vitamine D en weinig blootstelling aan 
zonlicht (dus minder goede omzetting in het lichaam van vit. D). 
Aanvulling met vitamine D (200 - 400 I.U./dag) kan wenselijk zijn 
als blootstelling aan zonlicht niet te verwezenlijken is. 
Orzalesi (1982) betoogt dat met de huidige stand van zaken het 
zinvol lijkt om voldragen zuigelingen met borstvoeding extra 
vitamine D te geven tot een hoeveelheid van 400 I.U / dag. 
Prematuren en kinderen met een laag geboortegewicht kunnen 
hogere eenheden vitamine D nodig hebben en moeten daarbij nog 
vitamine E, C, B6 en foliumzuur extra toegediend krijgen. Van de 
andere kant heeft moedermelk een anti-rachitische werking. Deze 
is groter dan het op grond van het vitamine D- gehalte verwacht 
kon worden. Daarbij zou deze werking versterkt worden door het 
relatief lage gehalte aan fosfaat en de hoge calcium-fosfaat 
verhouding in moedermelk. (Schaafsma 1982) 
Het geven van een gecombineerd vitamine A-D preparaat is sinds 
het beschikbaar komen van preparaten met uitsluitend vitamine D 
in het algemeen niet meer nodig. Alleen risicogroepen zoals te 
vroeg geboren kinderen, zuigelingen met maagdarmstoornissen en 
kinderen die gevoed worden met koemelk mengsels kunnen een extra 
hoeveelheid vitamine A gebruiken. De aanbevolen hoeveelheid is 
450 retinol-equivalenten (RE) per dag voor kinderen tot een half 
jaar en 300 RE van een half jaar tot één jaar (NTVG 1987). 
Bij gezonde voldragen baby's leidt borstvoeding gedurende vier 
tot zes maanden niet tot een gebrek aan ijzer. Prematuren die 
gevoed worden met moedermelk hebben echter extra ijzer nodig, 
bijvoorbeeld in de vorm van ijzerdruppels (Iwai 1986). Of extra 
ijzer echt nodig is hangt voornamelijk af van de ijzervoorraad 
bij de geboorte, iets wat moeilijk vast te stellen was. Mogelijk 
dat nieuw ontwikkelde technieken hierop een antwoord kunnen 
geven (Widdershoven 1987). 
Bij gezonde kinderen is op de leeftijd van twee maanden het 
haemoglobine gehalte het laagst. Tegelijkertijd is de mate van 
erytropoëse toegenomen. De ijzervoorraad neemt hierdoor af en is 
met vier maanden verdwenen. Er is de eerste drie maanden geen 
voordeel te verwachten van het geven van extra ijzer (Mevissen 
1986). 
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Moedermelk bevat nauwelijks fluoride (gemiddeld 0.05 mg per 
liter). Of er extra aanvulling van fluoride nodig is, is ook 
internationaal nog een punt van discussie. In Nederland (G.H.I.) 
wordt gesteld dat bij borstvoeding aanvulling met fluoride 
tabletjes gewenst is. (0,25 mg FL/dg vanaf twee weken) 
2.2 De hoeveelheid moedermelk bij het geven van borstvoeding 
Uit een onderzoek naar de voedselopname bij zeven borstgevoede 
kinderen (Boulton 1981) kwam naar voren dat de spreiding ten 
aanzien van opgenomen hoeveelheden zeer groot was en ook dat het 
patroon in opname sterk bepaald wordt door het individuele kind. 
De gemiddeld opgenomen volumes namen toe van 560 ml/dg in de 
eerste levensweek tot 895 ml/dg in week 16 (tabel В 3) 
Tabel В 
week 
1 
2 
4 
8 
12 
16 
.3. Opgenomen hoeveelheden moedermelk 
en het aantal voedingen 
(naar 
volume 
560 
740 
770 
750 
890 
895 
Boulton) 
(gem ) range 
520-720 
470-1030 
720-1220 
530-1370 
580-1120 
810-990 
bij zeven 
aantal 
in ml/dg 
kinderen 
voedingen 
7 
7,5 
6 
5 
6,2 
4,7 
Boulton concludeert dat de hoeveelheid moedermelk die nodig is 
voor gezonde baby's kleiner is dan veelal wordt gedacht. 
De belangrijkste prikkel voor de hoeveelheid melk wordt bepaald 
door het zuigen van het kind. De invloed hierop van het aantal 
borstvoedingen is niet duidelijk. Er is enige aanwijzing voor het 
feit dat met het toenemen van het aantal voedingen ook de totale 
hoeveelheid beschikbare moedermelk toeneemt. Het gemiddeld aantal 
voedingen nam af van zeven in de eerste week tot minder dan vijf 
in de zestiende week. 
In een Nederlands onderzoek door Joossen (1986) bij 123 zuigelin­
gen werd eveneens gevonden dat het aantal voedingen van de eerste 
tot de vierde maand terugliep van gemiddeld zes of vijf maal tot 
vijf of vier maal per dag. 
Whitehead (1986) vond bij zijn onderzoek bij een groep Britse 
baby's die gedurende acht maanden werden vervolgd enigszins 
grotere volumes. Bij mannelijke zuigelingen die uitsluitend 
borstvoeding kregen varieerden de opgenomen volumes moedermelk 
van 791 ml per dag in de eerste twee levensmaanden tot 922 ml per 
dag in de zesde levensmaand. Hij vond bij meisjes consequent een 
lager volume, namelijk variërend van 677 ml per dag in de tweede 
levensmaand tot 780 ml in de achtste levensmaand. 
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Ook als slechts gedeeltelijk borstvoeding werd gegeven, werd door 
meisjes een kleiner volume aan moedermelk opgenomen dan door 
jongens. Het volume van de nog gegeven borstvoeding werd met het 
verstrijken van de maanden geleidelijk minder. 
Bij Europese vrouwen is de gemiddelde hoeveelheid geproduceerde 
moedermelk ongeveer 800 ml per dag. Dit zou voldoende moeten zijn 
voor meisjes tot de leeftijd van zestien weken en voor jongens 
tot de leeftijd van tien weken. Een produktie van moedermelk tot 
1000 ml. per dag is echter niet ongebruikelijk. 
Whitehead (1986) wijst erop dat de individuele verschillen 
tussen kinderen belangrijk zijn. Hij beschouwt het als niet 
zinvol om een bepaalde leeftijd vast te stellen waarop borstvoe­
ding als enige voedselbron tekort gaat schieten. 
2.3 Verontreinigingen in moedermelk 
"Voor een moeder die haar kind zelf wil voeden - en hiertoe in 
staat is - is borstvoeding de natuurlijke gang van zaken", aldus 
wordt gesteld door de Gezondheidsraad in haar advies inzake de 
kwaliteit van de moedermelk (1985). 
De kwaliteit van de moedermelk wordt mede bepaald door de 
verontreiniging met chemische verbindingen die eventueel schade­
lijk kunnen zijn voor het kind. Dit kwaliteitsaspect speelt een 
rol bij de keuze voor de moeder om wel of geen borstvoeding te 
geven. Voor artsen en andere hulpverleners speelt dit eveneens 
bij het geven van een advies in deze. 
Hierbij moet bedacht worden dat borstvoeding slechts gedurende 
een beperkte tijd wordt gegeven maar dat in die periode vrijwel 
het gehele voedselpakket uit moedermelk kan bestaan. 
De borstklier kan met de moedermelk nog vele andere stoffen 
uitscheiden die de moeder via haar voeding of langs andere weg 
heeft binnen gekregen. Dit uitscheiden kan bij stoffen als 
vitamine К en vitamine С gunstig zijn voor het kind. 
Bij andere stoffen kan het kind hiervan echter schade ondervinden 
zoals bij de volgende groepen stoffen (GHI 1987): 
- medicijnen bijvoorbeeld kalmerende middelen zoals benzo-
diazepinen, barbituraten, chloralhydraat, meprobamaat alsmede 
vele antipsychotica of medicijnen tegen TBC, zoals isonsiazide 
en rifamycinen en zelfs platinum (De Vries 1989) 
genotmiddelen zoals nicotine, alcohol (Little 1989) en ver­
dovende middelen; 
- milieuverontreinigende stoffen o.a.: de organochloor 
verbindingen zoals DDT1, PCB's, PCDD's en PCDF's (dioxines) en 
zware metalen als kwik, lood en cadmium. 
1
 Voor de volledige naam van DDT, DDE, HCH's, HCB en PCDD(F) 
zie pagina 133 
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2.3.1 Geneesmiddelen 
Passmore (1984) deed een onderzoek bij 2004 moeders na de beval­
ling in het ziekenhuis. Hieruit kwam naar voren dat er geen ver­
schil in geneesmiddelen gebruik was tussen moeders die borst­
voeding en die flesvoeding gaven. Dit gold ook voor potentieel 
voor het kind gevaarlijke medicijnen als hypnotica, analgetica, 
anti-emetica, antihistaminica en sommige antibiotica. Ook vrouwen 
die na de bevalling last hebben van depressiviteit kunnen in 
aanmerking komen voor geneesmiddelen naast andere vormen van 
ondersteuning (Loudon 1987). 
Er bestaan grote individuele verschillen in reactie tussen 
zuigelingen die via de moedermelk blootgesteld worden aan genees­
middelen. De meeste geneesmiddelen zijn veilig voor de meeste 
kinderen maar slechts weinig geneesmiddelen zijn veilig voor alle 
kinderen. Slechts enkele middelen vormen een contra-indicatie 
voor het geven van borstvoeding (tabel В.4). Hiervan geven 
bijvoorbeeld de tetracyclines het bekende effect van het verkleu­
ren van de tanden en een stoornis in de botontwikkeling. Vrijwel 
alle cytostatica leiden tot beenmerg depressie. Chlooramphenicol 
daarentegen geeft een kleine theoretische kans op het optreden 
van een aplastische anemie en wordt daarom afgeraden. Veelal is 
het mogelijk een vervangend geneesmiddel met minder bijwerkingen 
te vinden zoals penicilline in plaats van het sulfonamide. Vele 
geneesmiddelen kunnen een enkele keer een ernstige bijwerking te 
zien geven als gevolg van een overgevoeligheidsreactie. 
Vaak kunnen fysisch-chemische eigenschappen van een geneesmid­
del een aanwijzing geven voor de mate waarin het met de moeder­
melk wordt uitgescheiden. Vetoplosbare middelen zullen in grotere 
concentraties in de moedermelk te vinden zijn dan wateroplosbare. 
Middelen die een sterke eiwitbinding vertonen zullen in lagere 
concentraties in de borstvoeding aangetroffen worden. De pH van 
moedermelk (6,8) is in het algemeen lager dan van plasma (7.4). 
In moedermelk zullen daarom relatief gemakkelijker basische, 
kleinmoleculaire geneesmiddelen als het erythromycine gebonden 
kunnen worden. Ook kleine wateroplosbare moleculen als lithium 
kunnen gemakkelijk het celmembraan passeren en bereiken daarom 
vrijwel dezelfde concentraties in moedermelk als in plasma. 
Zoals voor iedereen, geldt ook voor zogende moeders dat niet 
meer geneesmiddelen gebruikt dienen te worden dan strikt nodig 
is. In het bijzonder moeten hier genoemd worden de indirect 
werkende coagulantia, laxantia, analgetica en sedativa (Lammers-
Nelemans 1980, Merkus 1986). Speciale aandacht verdienen de 
middelen die op eigen initiatief gebruikt worden. Een van de 
meest gebruikte middelen, namelijk aspirine (salicylaat), kan 
leiden tot een metabole acidóse en bovendien de functie van de 
bloedplaatjes aantasten of huiduitslag geven. 
Met name kinderen met een glucose-6-phosphatase deficiëntie 
(G-6-PD) zijn extra gevoelig o.a. voor nalidixine zuur, sulfapy-
ridine, sulfasoxazole en nitrofurantoïne. 
Een aantal geneesmiddelen als metoprolol, prazepam, meprobamaat 
en ook actieve componenten van marihuana worden geconcentreerd in 
de moedermelk. 
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Tabel В.4 Geneesmiddelen die een contra-indicatie vormen voor 
borstvoeding (naar Committee on Drugs (1983), Brodie 
(1986), Merkus 
Amantadine 
Androgenen 
Atropine 
Bromiden 
Bromocriptine 
Chlooramphenicol 
Cytostatica 
Ergotamine 
Schildklierhormonen 
Cimetidine 
Clindamycine 
Indometacine 
Thioureumderivaten 
(1986) 
goudζouten 
iodiumpreparaten 
Lithium 
Opiaten 
Oestrogenen (hoge doses) 
Phenylbutazon 
Radiotherapeutica 
Tetracyclines 
vit A en D (hoge doses) 
Metronidazole 
Difenoxylaat 
Lincomycine 
Trimethoprim 
De Gezondheidsraad acht het waarschijnlijk dat een aantal natuur­
lijk voorkomende plantenstoffen of hun afbraakprodukten ook in de 
moedermelk terecht kunnen komen zoals atropine, morfine en 
nicotine. Dit is ook aangetoond voor aflatoxines, een toxisch 
produkt van schimmels wat hier met name in aardnoten aangetroffen 
kan worden (Lampluch 1988). 
2.3.2 Genotmiddelen 
Ten aanzien van de genotmiddelen onderscheiden we vier cate­
gorieën: caffeïne-bevattende voedingsmiddelen, nicotine, ver-
dovende middelen en alcohol. 
Caffeine bevindt zich o.a. in koffie, thee, cola en chocolade. 
Bij de zuigeling kan dit aanleiding geven tot prikkelbaarheid en 
slecht slapen. 
Ook nicotine wordt van de moeders die sigaretten roken met de 
moedermelk overgedragen op de zuigeling. De concentraties in de 
melk hangen samen met het aantal gerookte sigaretten (Luck 1987). 
Ook het tijdstip waarop gerookt wordt is hierop van invloed. Met 
name het roken voorafgaande aan de voeding en het tijdsverloop 
tussen de borstvoeding en de laatste sigaret zijn hierbij van 
belang. Naast een piepende ademhaling zijn de volgende symptomen 
gemeld: shock, braken, diarree, versnelde hartslag en rusteloos-
heid. 
Van verdovende middelen als heroïne, morfine en cocaïne is reeds 
lang bekend dat deze met de borstvoeding aan het kind overgedra-
gen kunnen worden. Ze kunnen dan bij de zuigelingen vergelijkbare 
effecten geven als bij de moeder. Daarnaast zijn er incidentele 
gevallen beschreven dat een zuigeling acute verschijnselen van 
ademstiIstand en convulsies vertoonde na een onbedoelde bloot-
stelling in de vorm van een lokaal anestheticum, gebruikt door de 
moeder bij pijnlijke tepels (Chaney 1988). 
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Alcohol (ethanol) is een stof met een relatief klein molecuul-
gewicht en wordt daarom gemakkelijk met de borstvoeding uit-
gescheiden. De effecten van deze stof op de zuigeling variëren 
van sedatie tot acute intoxicatie en zelfs fysieke afhankelijk-
heid. Daarnaast kan alcohol leiden tot zwakte, afname van de 
normale groei en ongewone gewichtstoename. Ook is een negatief 
effect aangetoond op de motorische ontwikkeling van het kind 
(Little 1989). Zij vond daarentegen geen invloed van alcohol op 
de geestelijke ontwikkeling. 
2.3.3 Verontreiniging vanuit het milieu 
Bij deze verontreiniging gaat het om verbindingen, die veelal 
onbedoeld of in ongewenste concentraties in ons leefmilieu 
aanwezig zijn en daar effecten uitoefenen. Deze stoffen neemt de 
moeder op via haar voedsel en drinkwater of vanuit de lucht via 
longen of huid. 
Na opname worden deze stoffen als zodanig, of na omzetting in 
afbraakprodukten, weer uitgescheiden. Is de stof lipofiel en 
betrekkelijk slecht afbreekbaar of wordt uit de stof een andere 
stof gevormd die deze eigenschappen heeft dan vindt makkelijk 
opslag in vetweefsel plaats. 
Naast de uitscheiding via lever en nieren vindt uitscheiding 
ook plaats via borstvoeding (WHO 1956). 
Sinds het begin van de zeventiger jaren zijn we ons steeds meer 
bewust geworden van het bestaan en de dreiging van dit soort 
verontreiniging. In 1984 werd door sommigen zelfs geconcludeerd 
dat het geven van borstvoeding na zes weken post partum afgeraden 
moest worden. Deze conclusie was gebaseerd op onderzoeken in 
Amerika en Duitsland die of onvolledig dan wel niet vergelijkbaar 
waren met de situatie in Nederland (Pieters 1984). 
Ook radioactieve stoffen kunnen via de moedermelk overgedragen 
worden. Dit is opnieuw in de belangstelling gekomen na de ramp in 
de kerncentrale in Tsjernobyl in april 1986. Lechner (1986) 
toonde naar aanleiding hiervan in Oostenrijk in één monster 
moedermelk van in totaal 39 moeders verhoogde radioactiviteit 
aan. Dit monster bleef beneden de norm die geldt voor koemelk. 
In de Verenigde Staten toonde Pellizari (1983) aan dat zeer veel 
in het huishouden gebruikte stoffen, zoals oplosmiddelen, in de 
moedermelk kunnen worden gevonden. 
De mens heeft een zeer gevarieerd voedselpakket waarvan 
slechts een gedeelte met een bepaalde stof verontreinigd is. Er 
vindt dan geen concentratie van die verontreiniging plaats boven 
het niveau van de voedselbron. Wel vindt er in vetweefsel een 
zekere stapeling van opgenomen lipofiele verontreinigingen 
plaats. Omdat zuigelingen vaak uitsluitend borstvoeding ontvangen 
kan daardoor een ongewenst hoge belasting met deze persistente 
stoffen optreden. 
In het kader van het surveillance-programma "Mens en voeding" 
doet het Rijks Instituut voor Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
onderzoek naar het voorkomen van milieuverontreinigende stoffen 
in moedermelk. Na een eerste onderzoek in het begin van de 
zeventiger jaren (1972-1974), werd in 1983 en in 1988 (Liem 1989) 
dit onderzoek herhaald. 
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De gevonden bromidengehalten zijn als geheel in 1983 lager dan 
die welke gevonden werden bij het onderzoek in 1974. Waarschijn-
lijk is dit het gevolg van het van kracht worden van maatregelen 
die ten doel hebben de bromidengehalten in het Nederlands voedsel 
terug te dringen. De gevonden bromidengehalten zijn ook laag ten 
opzichte van die in koemelk (gemiddeld 5 mg/l) (Goewie 1985). 
Belangrijker wellicht zijn de gevonden gehalten aan PCB's 
(Polychloorbifenylen). PCB's hebben sinds 1930 een grootschalige 
toepassing in de industrie gevonden. De geschatte emissie door 
afval-verbranding in Nederland bedraagt 600 kg/jaar (Gezondheids-
raad 1985). 
Het RIVM (Goewie 1985) vond ten aanzien van de PCB's in moeder-
melk een mediaan van 0.72 mg/kg op vetbasis met een bereik van 
0.27 - 2.23 mg/kg. Bij de analyses kwam naar voren dat het 
PCB-gehalte in het melkvet toeneemt met toenemende leeftijd (3% 
per jaar) en bovendien dat het PCB- gehalte afneemt met toe-
nemende pariteit (8% per pariteit). Met andere woorden vrouwen 
stapelen in de loop van hun leven steeds meer PCB's maar met elke 
zwangerschap verdwijnt een gedeelte van de gestapelde PCB's. Bij 
dit laatste proces is het niet onwaarschijnlijk dat een gedeelte 
ofwel rechtstreeks ofwel via de borstvoeding aan het kind wordt 
doorgegeven. De PCB-concentratie op melkbasis bleek, bij het on-
derzoek van Drijver (1987 1988) bij 23 vrouwen en hun kinderen, 
het sterkst samen te hangen met de vetmassa van de moeder (het 
gaat hier om een negatieve correlatie) en in mindere mate met de 
hoeveelheid PCB's in de voeding. Hier kon geen direct effect 
worden aangetoond van hogere PCB-concentraties op de groei van 
de zuigeling. Geen aanwijsbare invloed werd door het RIVM gezien 
van woonplaats of van de opgegeven eetgewoonten. Een indruk van 
de mogelijke schadelijke effecten van de PCB's geeft het dier 
experimenteel onderzoek van Overmann (1987). 
Amerikaans onderzoek wijst op lagere scores wat betreft de 
psychomotoriek gedurende het eerste levensjaar bij kinderen 
blootgesteld aan PCB's en DDE via de placenta en via de moeder-
melk (Gladen 1988). 
In de moedermelk werden eveneens de volgende organochloorbe-
strijdingsmiddelen bepaald (Greve 1985): HCB en HCVH, beta-HEPO, 
dieldrin, DDE, DDT en TDE. Algemeen kan ook hier gesteld worden 
dat de gevonden concentraties in 1983 lager waren dan in 1978. 
Aldrin, heptachloor, chloordaan en endrin waren nu zelfs niet 
meer aantoonbaar. Van de chloorfenolen werden het 2,3-Dichloor-
fenol en het pentachloorfenol het meest frequent gevonden met 
mediaanwaarden van respectievelijk 0,9 en 0.009 ugr per liter 
(Broek 1985). Echter door een enorm verschil in de aantoonbaar-
heidsgrens van de verschillende fenolen is het mogelijk dat 
fenolen die beneden de aantoonbaarheidsgrens vallen toch in even 
hoge of zelfs hogere concentraties aanwezig zijn. Ook ten aanzien 
van de fenolen bleek het gehalte in de moedermelk toe te nemen 
met de leeftijd en af te nemen met toenemende pariteit. 
Een andere groep stoffen die erg in de belangstelling staan zijn 
de dioxines (PCDD en PCDF's). Deze stoffen zijn onlangs aange-
troffen in zuivelprodukten rond vuilverbrandingsinstallaties en 
kabelbranderijen (Liem 1989, 2x). 
131 
Mogelijke effecten van dioxines zijn immunotoxiciteit, inductie 
van microsomale enzymen in de lever en in andere organen, Por-
phyrie en carcinogeniteit op basis van promotorwerking. Daarbij 
komt nog een verstoring van het vetmetabolisme gepaard met 
hypercholesterolemie en een verhoogd triglyceridengehalte in het 
bloed, wat wijst op een verstoring van de endogene stofwisseling 
(Wegman 1988). In dierexperimenten zijn teratogene en embryotoxi-
sche werkingen en verstoring van de reproduktie aangetoond. Voor 
de mens zijn er geen gegevens over een verhoogde xncidentie van 
aangeboren afwijkingen, ook niet bij bekende ramp situaties zoals 
in Seveso. Hier moet wel bij vermeld worden dat men daar in 
gevallen van mogelijke misvormingen abortus heeft aangeraden en 
toegepast. 
Wel worden uit Zuid-Vietnam aangeboren afwijkingen gemeld als 
gevolg van besproeiing met dioxine verontreinigde ontbladerings-
middelen als bijvoorbeeld het agent orange. 
Ook bij het Yusko incident in Japan werden bij kinderen afwij-
kingen gevonden. De PCB-verontreiniging in de rijstolie was op 
zijn beurt weer verontreinigd met dibenzofuranen, die vrijwel 
zeker de waargenomen effecten hebben veroorzaakt. 
Op grond van huidige gegevens schat Poiger (Wegman 1988) de 
eliminatie-halfwaardetijd voor PCDD in de mens op ongeveer zes 
jaar, waarbij echter onbekend is of er in de lever van enige 
afbraak sprake is. 
Voor zuigelingen berekende Beek (Wegman 1988) op basis van 
diverse studies naar moedermelk een opname van 16 pg 2, 3, 7, 
8-PCDD equivalenten per dag per kilogram lichaamsgewicht, waarmee 
de dagelijks toegestane hoeveelheid (ADI-norm) van 4 pg wordt 
overschreden. Er wordt dan ook voor gepleit om deze norm bij te 
stellen. Bedacht moet worden dat in deze norm een veiligheids 
faktor van 250 is opgenomen. 
In 1988 werden in Nederland, omgerekend naar het 2378-TCDD (TEF-
eenheden), gemiddelde vetgehalten in moedermelk van 34.2 ± 3.4 
pg per gram vet gemeten (Liem 1989). Hiermee wordt de toelaatbare 
dagelijkse dosis bijna 58x overschreden. Dit betekent dat een 
kwart van de hoeveelheid wordt bereikt waarbij bij ratten nog 
electronen-microscopisch lever afwijkingen zijn geconstateerd. De 
gevonden waarden komen overeen met die van omringende landen als 
België, West Duitsland en Groot Brittanië. 
In verontreinigde gebieden in Nederland is op basis van gehaltes 
in koemelk (Liem 1989), berekend dat vrouwen die hun hele leven 
in dit gebied gewoond hebben en de verontreinigde zuivelproduk-
ten gebruikten, tweemaal de doorsnee concentratie dioxines in hun 
moedermelk hebben. Hoewel hier geen direkte effecten voor hun 
zuigeling van te verwachten zijn, is dit toch een zeer ongewenste 
toestand. Ook roken kan een grote bijdrage leveren aan de dioxine 
concentratie in het lichaam van de vrouw en daarmee aan het 
gehalte in de moedermelk. 
Voor kwik, lood en cadmium liggen de concentraties in moeder-
melk rond de toegestane hoeveelheid. De gezondheidsraad verwacht 
hiervan geen nadelige invloed op de gezondheid. 
Geconcludeerd kan worden dat een aantal in principe voor de 
gezondheid schadelijke stoffen aangetoond kunnen worden in 
moedermelk. Weliswaar zijn de in 1983 gevonden gehalten lager dan 
in het begin van de zeventiger jaren, maar de betekenis van deze 
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concentraties voor de ontwikkeling van het kind is nog niet 
duidelijk. Dit geldt in het bijzonder voor de immunologische 
effecten van deze stoffen bij pasgeborenen (WHO 1986). 
Berichten over milieuverontreinigende stoffen in moedermelk 
hebben bij de kinderartsen tot nu toe geen aanleiding gegeven om 
borstvoeding geheel of gedeeltelijk af te raden. 
In 1986 werd, het geheel van de milieuverontreinigende stoffen 
in moedermelk overziend, nogmaals door de Gezondheidsraad haar 
ernstige bezorgdheid uitgesproken maar men zag geen aanleiding te 
adviseren het geven van borstvoeding of de duur daarvan te 
beperken. Wel moet het bewust vermageren tijdens de lactatie-
periode worden afgeraden omdat dit door mobilisatie van het vet 
leidt tot een hogere belasting van de baby met in het vet opge-
hoopte verbindingen als PCB's en DDT. 
DDT = dichloordiphenyltriochloorethaan 
DDE = dichloordiphenyldichloorethaan 
HCH's = hexachloorcyclohexaanisomeren 
HCB = hexachloorbenzeen 
PCDD(F)= polygechloreerde dibenzo-dioxines (Furanen) 
PCB = polychloorbifenyl 
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3. Borstvoeding en morblditeit 
3.1 Aanwijzingen voor een beschermend effect van borstvoeding 
Al in 1922 stelde Woodbury in het American Journal of Hygiene 
dat de medische professie reeds lang erkend heeft dat borstvoe-
ding verre te prefereren valt boven kunstvoeding. 
Hij maakt aan de hand van een onderzoek in acht steden in Amerika 
bij in totaal meer dan 2200 kinderen op overtuigende wijze 
duidelijk dat kunstvoeding tot een drie à vier-voudige kinder-
sterfte leidt ten opzichte van borstvoeding ongeacht nationali-
teit of inkomen van de ouders. 
Ook door artsen als Jelliffe en Jelliffe (1977) wordt er met 
nadruk op gewezen dat borstvoeding nog altijd het beste is: 
"Breast is best". 
Diverse onderzoeken naar tegen infecties beschermende eigen-
schappen van borstvoeding in vitro als ook het klinisch onderzoek 
naar effecten van borstvoeding op infecties in ontwikkelingslan-
den hebben aangetoond dat borstvoeding bescherming biedt tegen 
besmettelijke aandoeningen. Hierbij moet opgemerkt worden dat de 
infectiedruk in ontwikkelingslanden in het algemeen veel groter 
is dan in ontwikkelde landen. Klinische onderzoeken in de ge-
industrialiseerde wereld leveren daarentegen vaak tegenstrijdige 
resultaten op waar het gaat om het beschermende effect van 
borstvoeding. 
Aan de hand van een aantal overzichtsartikelen wordt weergegeven 
wat de huidige stand van zaken is op dit gebied. In latere 
instantie wordt aan de hand van de literatuur meer in detail op 
enkele specifieke onderwerpen ingegaan. 
De Britse dermatoloog Atherton (1983) komt, na het bestuderen van 
vijfentwintig publicaties tot de conclusie dat borstvoeding een 
beschermend effect heeft ten aanzien van atopisch eczeem. Drie-
kwart van alle kinderen die een atopisch eczeem ontwikkelen doen 
dit in hun eerste levensjaar. Dit wijst er volgens de auteur op, 
dat de belangrijkste omgevingsfactoren hun invloed uitoefenen 
gedurende de eerste levensmaanden van het kind. Het blijkt dat 
borstvoeding samen met het vermijden van koemelk een positief 
effect heeft op het voorkomen van atopisch eczeem. Het voedings-
patroon van het kind vervult hierbij een leidende rol. Het 
mechanisme waarlangs voedsel een exacerbatie van het eczeem kan 
veroorzaken is niet bekend maar berust waarschijnlijk op een 
atopische component. Genen bepalen de predispositie van het kind 
voor atopisch eczeem, maar de aan- of afwezigheid van bepaalde 
omgevingsfactoren bepaalt of de ziekte wel of niet optreedt. 
Atherton concludeert dat met name de onderzoeken die prospectief 
van opzet waren, bij kinderen die een verhoogd risico hadden en 
die uitsluitend borstvoeding kregen gedurende minstens twaalf 
weken, vrij consequent een beschermend effect van de borstvoeding 
hebben aangetoond. Hij stelt vast dat dit slechts een relatieve 
bescherming is. Veel kinderen die uitsluitend borstvoeding kregen 
ontwikkelden toch een atopisch eczeem. Ook is het niet duidelijk 
hoelang het beschermend effect aanhoudt. 
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Burr (1983) beschrijft 24 wetenschappelijke publicaties op zoek 
naar het effect van voeding op zuigelingenleeftijd op het risico 
van allergie. 
Hij begint bij het grote onderzoek van Grulee en Sandford uit 
1936. In dit onderzoek bij 20061 kinderen, werd een opvallende 
relatie gevonden tussen flesvoeding en het optreden van eczeem. 
Kinderen die opgroeiden met flesvoeding hadden zeven maal vaker 
eczeem dan kinderen die uitsluitend borstvoeding kregen. Bij 
kinderen die zowel borstvoeding als flesvoeding kregen trad 
eczeem twee maal zo vaak op als bij uitsluitend borstgevoede 
kinderen. In 13 van de 24 onderzoeken werd een positieve samen-
hang gevonden tussen allergische aandoeningen en het gebruik van 
koemelk. In één onderzoek daarentegen hing allergie samen met 
borstvoeding en tien onderzoeken toonden geen duidelijke samen-
hang tussen borstvoeding en morbiditeit. De uiteindelijke conclu-
sie van Burr is dat de resultaten van de diverse onderzoeken vaak 
met elkaar in tegenspraak zijn en dat, hoewel de resultaten van 
Grulee en Sandford waarin een beschermend effect van borstvoeding 
wordt aangetoond zijn aangevochten, deze toch niet verworpen 
kunnen worden. 
Kovar et al (1984) geven, in het rapport van de Task Force on 
the Assessment of Scientific Evidence Relating to Infant Feeding 
Practices and Infant Health, een overzicht van het epidemiolo-
gisch bewijs voor een samenhang tussen de voeding van de zuige-
ling en diens gezondheid. Zij geven aan dat sterfte ten gevolge 
van luchtwegaandoeningen, maag-darmstoornissen en wiegedood uit 
de literatuur naar voren komen als mogelijk samenhangend met het 
voedingspatroon. Zij konden geen bewijzen vinden vanuit trends in 
het geven van borstvoeding in de loop der jaren voor het feit dat 
borstvoeding zou samenhangen met een lage kindersterfte. Ondanks 
een afname in het geven van borstvoeding in de periode voor 1970 
en de sterke toename daarna, nam de kindersterfte in de genoemde 
periodes constant af. Ten aanzien van de besmettelijke ziekten 
bekeken zij met name of er een relatie bestond tussen het voe-
dingspatroon en maagdarmstoornissen, luchtweginfecties en midde-
noor ontsteking. Theoretisch zou borstvoeding hiertegen een 
zekere bescherming bieden door beschermende factoren in de 
moedermelk. Bovendien zou het geven van uitsluitend borstvoeding 
de kans op blootstelling aan infecties door besmet voedsel 
verkleinen. Van de andere kant kunnen ook juist met de moeder-
melk infecties worden overgedragen. 
Vele onderzoekers concludeerden dat kinderen met borstvoeding 
minder infecties doormaakten. Hierbij maakt Kovar wel de aanteke-
ning dat veel studies op belangrijke methodologische punten 
tekort schoten. Van de andere kant maskeert een onjuiste of 
onvolledige onderverdeling in de aard van de voeding mogelijke 
verschillen tussen kinderen met borstvoeding en flesvoeding. Men 
dient dan ook voorzichtig te zijn met de interpretatie van de 
resultaten. Kovar concludeert dat de samenhang tussen borstvoe-
ding en een lage frequentie van maag-darmstoornissen het sterkst 
is. Dit effect bleef namelijk staan bij een aantal studies 
waarbij ook gecorrigeerd werd voor enkele belangrijke storende 
variabelen. Bescherming lijkt vooral op te treden ten aanzien van 
Shigella, Salmonella en Vibrio Cholera. Het beschermend effect 
van borstvoeding op luchtweginfecties en middenoor ontsteking is 
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minder duidelijk. Het onderzoek van Saarinen (1982) vond een 
beschermend effect ook na controle voor de leeftijd en het 
geboortegewicht. Aanwijzingen dat borstvoeding beschermt tegen 
luchtweginfecties zijn veel zwakker maar kunnen ook niet uitge-
sloten worden. 
In het algemeen blijkt dat kinderen die gedeeltelijk borstvoeding 
kregen een aantal infecties doormaken dat ligt tussen dat van 
kinderen die uitsluitend borstvoeding krijgen en kinderen die 
uitsluitend flesvoeding krijgen. Er is echter nog aanvullende 
informatie nodig om dit te bevestigen. 
Als indicaties voor allergische aandoeningen worden eczeem, 
astma, allergische rhinitis en voedselallergie gehanteerd. Astma 
komt mogelijk minder vaak voor of verloopt minder ernstig bij 
kinderen die borstvoeding kregen, maar verstorende variabelen 
zijn hier onvoldoende uitgesloten. Als de samenhang werkelijk 
bestaat kan zelfs borstvoeding gedurende één week al effect 
hebben. Met de beschikbare onderzoeken kan niet vastgesteld 
worden of borstvoeding of een ander voedingsregime een bescher-
mend effect kan hebben ten aanzien van allergische aandoeningen. 
Ten aanzien van het optreden van bloedarmoede kon door Kovar 
geen samenhang gevonden worden met de wijze van voeden van de 
zuigeling. Wel concludeert hij dat er enige psychische effecten 
resulteren uit de wijze van voeden. Echter de verschillende 
onderzoeken wijzen niet op een eenduidig fenomeen waarbij in alle 
gevallen de ene voedingswijze beter is dan de andere. Hieruit mag 
dus niet geconcludeerd worden dat een moeder die niet kan of niet 
wil borstvoeden haar kind psychische schade berokkent. 
Chandra is in 1984 nog veel stelliger in zijn uitspraken over het 
positieve effect van borstvoeding. Hij schrijft dat uit recent 
onderzoek blijkt dat kinderen die borstvoeding krijgen duidelijk 
bevoorrecht zijn. Deze kinderen zijn minder vaak ziek. Het geven 
van uitsluitend borstvoeding in de eerste levensweken doet de 
frequentie van allergische aandoeningen dalen. Ook hij wijst op 
de unieke eigenschappen van borstvoeding waarvan de samenstelling 
zelfs gedurende een enkele voeding kan wijzigen. Verder noemt hij 
antimicrobiële factoren in de moedermelk die de reden zijn voor 
het minder vaak optreden van infecties. De hoge ijzerbindingsca-
paciteit die leidt tot een relatief grote ijzerresorptie voorkomt 
het optreden van anemie ook bij het relatief lage ijzer aanbod in 
de moedermelk. 
Moedermelk bevat eveneens een factor die de melkzuur vormende 
bacteriën stimuleert en waardoor de darm van de zuigeling minder 
wordt blootgesteld aan andere bacteriën. 
Hij concludeert dat borstvoeding als enige voedselbron toerei-
kend is voor de gezonde zuigeling tot de leeftijd van 8 maanden. 
Evenals Kovar is ook üitentuis (1985) van mening dat, hoewel er 
theoretische gronden zijn om een beschermend effect van borstvoe-
ding tegen infecties en allergische aandoeningen aan te nemen, 
dergelijke effecten moeilijk zijn aan te tonen. Hij concludeert 
dat borstvoeding omwille van de gezondheid aanbevolen kan worden 
in die gevallen dat deze bedreigd wordt door infecties, met name 
maag-darm infecties. Ook is het mogelijk dat borstvoeding een 
gunstig effect heeft bij de preventie van allergische aandoenin-
gen. Hier zou men dan vooral een effect verwachten bij kinderen 
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met een belaste familie anamnese voor deze aandoeningen. 
De aangehaalde studies tonen aan dat borstvoeding onder gunstige 
omstandigheden (ontwikkelde landen) in voldoende voedingsstoffen 
voorziet om gedurende de eerste zes levensmaanden of langer een 
adequate toename van lengte en gewicht mogelijk te maken. 
Bauchner e.a. (1986) zetten 14 cohortstudies en zes case-control 
studies naast elkaar om te bekijken hoe goed het bewijs is dat 
borstvoeding een beschermend effect heeft ten aanzien van infec-
ties . Vier van de zes onderzoeken die voldeden aan de door 
Bauchner opgestelde methodologische criteria vonden dat borstvoe-
ding geen beschermend effect had ten aanzien van infecties 
terwijl twee onderzoeken wel een dergelijk effect vaststelden. In 
de drie onderzoeken waar de auteurs gecorrigeerd hadden voor drie 
storende variabelen, namelijk - de gezinsgrootte, het roken van 
sigaretten door de moeder en het opleidingsniveau van de moeder -
verdween het schijnbaar beschermende effect van de borstvoeding. 
De onderzoeken die voldeden aan de belangrijkste methodologische 
criteria en waar werd gecorrigeerd voor storende variabelen 
suggereren dat borstvoeding hooguit een minimaal beschermend 
effect heeft in de geïndustrialiseerde landen. 
Op zoek naar effecten van borstvoeding vergeleken met koemelk op 
het voorkomen van allergische aandoeningen beschrijft Zeiger 
(1987) 17 prospectieve studies. Tien van deze studies vinden een 
positief effect van borstvoeding sommigen in combinatie met 
koemelk- of ei-vrij dieet van de moeder, terwijl de andere 
onderzoeken geen effect vinden. Op grond van de aanwezige litera-
tuur kan echter geen beslissende conclusie getrokken worden. 
In 1988 probeert Kramer nog eens helderheid te scheppen in het 
mogelijk beschermende effect van borstvoeding op het voorkomen 
van atopische aandoeningen. Van de 22 door hem aangehaalde 
onderzoeken wijzen er 10 op een beschermend effect van borstvoed-
ing t.a.v. atopisch eczeem terwijl 12 onderzoeken niet een 
dergelijk effect vinden. T.a.v. astma, allergische rhinitis en 
andere allergische aandoeningen wordt eveneens in ongeveer de 
helft van de onderzoeken een beschermend effect van borstvoeding 
gevonden. Ook voor Kramer is het niet mogelijk op grond van de 
literatuur tot een sluitende conclusie te komen over het bescher-
mende effect van borstvoeding. 
3.2 Borstvoeding en allergie 
Allergische aandoeningen zijn van groot belang in dit onderzoek 
omdat kinderen die hiervoor gepredisponeerd zijn of die er 
symptomen van vertonen een verhoogd risico hebben voor andere 
aandoeningen. Bovendien zou borstvoeding mogelijk juist bij deze 
kinderen een beschermend effect hebben. Anderzijds zou het geven 
van borstvoeding de immuunrespons kunnen bevorderen. Aanwijzin-
gen hiervoor werden gevonden bij het geven van de BCG-vaccinaties 
voor de leeftijd van 1 maand (Pabst 1989). 
Kinderen die erfelijk belast zijn met het zogenaamde atopisch 
syndroom kunnen met name gesensibiliseerd worden door voedings-
en inhallatie-allergenen. 
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3.2.1 De rol van het Immuunsysteem 
De pasgeborene is volgens Hansson (1985), inununologisch gezien 
nog in een bijzondere toestand wat betreft zijn verdedigingsme-
chanismen. Vele van zijn afweermechanismen zijn nog niet uitge-
rijpt (WHO 1986). Met name het darmslijmvlies met een opper-
vlakte van tien maal de huid is in het bijzonder blootgesteld. 
Bij pasgeborenen bestaat er een kwetsbaar evenwicht tussen de 
afweer tegen schadelijke stoffen en de voedselopname (Milla 
1986). De pasgeborene is zeer wel in staat te reageren met de 
produktie van IgG antilichamen, daarentegen ontwikkelt de IgA 
synthese zich slechts zeer langzaam. Het beschermingsmechanisme 
van de pasgeborene heeft een tekort aan IgA voor de bescherming 
van de slijmvliezen en evenzo aan IgG2 voor de bescherming tegen 
ingekapselde bacteriën. 
Allergische reacties ontstaan op basis van immunologische 
processen. Het is een in kwalitatieve zin veranderde gevoeligheid 
op basis van een stof die van buiten het lichaam afkomstig is 
(Everdingen 1987). De belangrijkste soorten allergische reacties 
ten aanzien van aandoeningen van de huid, maag-darmstelsel en de 
luchtwegen zijn (Young 1987): 
a. type 1 allergie; deze is meestal IgE gemedieerd waarbij een 
mestcel degranuleert. De verschijnselen zijn van het 
onmiddellijke type en treden op binnen 20 minuten na contact 
met het allergeen. Voorbeelden hiervan zijn astma, rhinitis, 
conjunctivitis, constitutioneel eczeem, urticaria, gastro-
enteritis en Quincke's oedeem; 
b. type IV allergie; gemedieerd door T-lymphocyten waarbij 
antilichamen geen rol spelen (vertraagde type). Een voorbeeld 
van dit type reactie is het allergisch contact eczeem. 
Allergie moet onderscheiden worden van hyperreactiviteit, wat 
gedefinieerd wordt als een kwantitatief sterkere doch kwalitatief 
normale reactie op niet-immunologische prikkels. Hierop berus-
tende klachten zien we vooral bij de luchtwegen waar het gaat om 
rhinitis- en astma klachten. 
3.2.2 Allergie In de huisartspraktijk 
Als belangrijkste diagnoses in de huisartspraktijk van door 
allergie veroorzaakte klachten noemt Van Weel (1987) hooikoorts, 
astma, constitutioneel eczeem en urticaria. Hij stelde deze 
gegevens samen uit de CMR registratie van het Nijmeegs Univer-
sitair Huisartsen Instituut over de periode '71-'78 (Gewone 
ziekten, 1980), over de periode '78-'82 (Morbidity figures from 
general practice 1985) en het Monitoring project (Morbidity in 
General Practice 1984). De incidentie loopt hier van twee per 
1000 patiënten per jaar met astma, zes patiënten met hooikoorts, 
tien met urticaria en andere allergische dermatosen tot vijftien 
patiënten met constitutioneel eczeem. De prevalentie is ruwweg 
het tweevoudige van de incidentie. Tussen mannen en vrouwen 
worden geen belangrijke verschillen gezien. 
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Tabel В.5 Incidentie en prevalentie van allergie naar geslacht 
DIAGNOSE INCIDENTIE 
Hooikoorts 
Astma 
Constitutioneel eczeem 
Urticaria en overige 
allergische dermatosen 
6 
2 
15 
10 
PREVALENTIE 
15 
8 
26 
11 
MAN/VROUW 
1 : 1 
1 : 1 
2 : 3 
2 : 3 
Incidentie en prevalentie per 1000 patiënten per jaar 
Naar Van Weel (1987). Consensus-bijeenkomst Atopisch Syndroom 
Van de genoemde aandoeningen worden astma, constitutioneel eczeem 
en urticaria met de overige allergische dermatosen het meest 
frequent geregistreerd in de leeftijdsgroep van 0 tot 4 jaar. 
3.2.3 Het atopisch syndroom: 
a. Omschrijving en oorzaken 
Het atopisch syndroom kan gezien worden als een samenstel van 
ziektebeelden zoals astma, constitutioneel eczeem en pollinosis 
waaraan waarschijnlijk een erfelijke aanleg ten grondslag ligt, 
hetgeen mogelijk duidt op een enzym-stoornis. Op basis van deze 
erfelijke aanleg is de kans op een IgE-gemedieerde allergie 
groot. Dit werd o.a. aangetoond door Croner (1982) die bij 1701 
pasgeborenen het navelstrengbloed screende op IgE. Van de kinde-
ren met een belaste familie-anamnese en met een hoge titer IgE 
(>1,3 IU/ml) ontwikkelde 73% het atopisch syndroom. Bij kinderen 
met een lage titer IgE en zonder die belaste familie-anamnese was 
dit slechts in 3% het geval. Een hoge IgE concentratie in het 
bloed uit de navelstreng hing samen met een hoge IgE op de 
leeftijd van 18 tot 24 maanden en een positieve radioallergosor-
bent test (RAST). 
Volgens Magnussen (1988) is een IgE concentratie van 0.090 IU/ml 
al voorspellend voor allergische aandoeningen. 
De longarts Wraith (1981) noemt in zijn top tien van verschijnse-
len van het atopisch syndroom verder nog gewrichtsklachten, 
pijnlijke mond, buikpijn, diarree, frequente mictie en nycturie 
en tot slot migraine. 
b. Ineidentie. 
Bij 42% van de patiënten zien we al symptomen van constitutioneel 
eczeem in het eerste levensjaar en bij 80% in de loop van de 
eerste vijf levensjaren. Het percentage kinderen met dauwworm dat 
op latere leeftijd het constitutioneel eczeem ontwikkelt wordt 
wisselend opgegeven van 15 tot 50%. Van deze kinderen krijgt on-
geveer de helft astmatische symptomen in hun verdere leven. 
Tussen de 0,1 en 0,5% van de bevolking heeft constitutioneel ec-
zeem. Bij volwassenen komt het twee keer zo vaak voor bij vrou-
wen, maar vreemd genoeg wordt het vaker gezien bij jongens. 
139 
Als een ouder aanleg voor allergie heeft is de kans dat de 
kinderen dit eveneens hebben ongeveer 50%. Wanneer bij beide 
ouders een erfelijke aanleg voor allergische aandoeningen aanwe-
zig is loopt de kans hierop bij hun kinderen op tot 66% (Glaser 
1953, Kjellman 1982). Atherton stelt dat een voor atopie posi-
tieve anamnese bij één van de ouders ruwweg het risico voor een 
kind verdubbelt, een dergelijke anamnese bij beide ouders verdub-
belt dat risico nogmaals. Een belaste familieanamnese van beide 
ouders gaat vaak samen met het al op zuigelingenleeftijd optreden 
van symptomen, bij 75% van de kinderen voor het tweede jaar. 
Daarentegen kunnen bij een belaste anamnese bij één ouder de 
symptomen pas op veel oudere leeftijd optreden (Frick 1987). De 
invloed van de moeder is hierbij groter dan die van de vader 
(Magnusson 1988). 
In Engeland werd door Taylor (1984) een onderzoek gedaan naar de 
incidentie van eczeem gedurende de eerste levensjaren. Drie 
nationale cohorten, namelijk uit 1946, 1958 en 1970 werden 
bekeken. De incidentie van eczeem bij kinderen steeg van 5% in 
1956 tot 7% in 1958 en 12% in 1970. Er werd bovendien een posi-
tieve samenhang gezien tussen het voorkomen van eczeem en borst-
voeding ook na correctie voor een ten aanzien van allergische 
aandoeningen positieve familie-anamnese en de sociaal-economische 
klasse. In de hogere sociale klasse werden in de latere cohorten 
vaker kinderen met eczeem gezien. 
De positieve relatie met borstvoeding in de latere cohorten wijst 
volgens Taylor mogelijk op nieuwe stoffen die met de moedermelk 
naar het kind worden overgedragen. Aangezien ook bij niet borst-
gevoede kinderen de incidentie van eczeem toeneemt in de latere 
cohorten zou het kunnen dat deze stoffen ook in andere zuigelin-
gen-voeding terecht zijn gekomen. 
Deze toename van eczeem wordt bevestigd door de Britse dermato-
loog Atherton (1983). Hij meldt dat in Groot Brittannië, van een 
groep van 12.555 kinderen, geboren in één week in 1970, 12,3% op 
de leeftijd van vijf jaar volgens hun ouders last hebben gehad 
van atopisch eczeem. Een vergelijkbare studie twaalf jaar eerder, 
leverde nog slechts de helft van dit aantal op. 
Cogswell e.a. (1987) wezen op het belang van de luchtweg-infec-
ties in de eerste levensjaren bij kinderen die een verhoogde 
kans hebben op het ontwikkelen van atopische aandoeningen. Zij 
volgden 92 kinderen die minstens één ouder hadden met astma of 
hooikoorts, van hun geboorte tot de leeftijd van één jaar en 72 
van hen tot de leeftijd van drie jaar. Van deze kinderen ontwik-
kelden er 43 in het eerste levensjaar eczeem of een positieve 
reactie op een huidtest. De overige 49 kinderen vertoonden geen 
atopische symptomen. Het aantal luchtweginfecties in beide 
groepen kinderen verschilde niet. Ook werden vergelijkbare 
soorten virussen geïsoleerd in beide groepen bij zowel onderste 
als bovenste luchtweginfecties. 
Van twaalf kinderen met een piepende ademhaling vertoonden er zes 
atopische symptomen in het eerste levensjaar, één kind vertoonde 
eczeem in het tweede levensjaar en de overige vijf ontwikkelden 
hoge serumspiegels van IgE binnen drie jaar. 
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De bovenste luchtwegaandoeningen bij het atopisch syndroom zijn 
de IgE-gemedieerde allergische rhinitis, conjunctivitis en de 
complicaties daarvan zoals sinusitis en tubair catarre (Leezen-
berg 1987, Young 1987). De allergische rhinitis (ook wel hooi-
koorts genoemd) is seizoensgebonden en ontstaat meestal pas tegen 
de puberteit. Er bestaat ook een niet seizoensgebonden vorm die 
vrij vroeg op de kinderleeftijd voorkomt en waarvan de oorzaak 
gezocht moet worden bij huisstofmijten, schimmels en andere 
inhalatie-allergenen. 
Volgens Bishop (1989) hebben vooral kinderen van moeders die 
roken of alcohol gebruiken tijdens de zwangerschap een verhoogde 
kans op zink deficiëntie en daarmee op allergische klachten (Di 
Toro 1987). 
Gustafsson (1987) wijst op het belang van het sociale patroon en 
met name van de relaties binnen het gezin op het optreden en de 
ernst van vooral astma. Hij vond dat in gezinnen met normale 
onderlinge relaties pas bij hogere IgE- concentraties kinderen 
astmatische verschijnselen vertonen. Ouders zien aan de ene kant 
de noodzaak en de effectiviteit van de geneesmiddelen terwijl aan 
de andere kant zij zich zorgen maken over de lange termijn 
effecten van die middelen (Donelly 1987). Vaak is men wel bereid 
het huis te saneren of de huisdieren de deur uit te doen maar 
niet om te stoppen met roken. 
3.2.4 Voedingsallergie 
Ook voedingsmiddelen kunnen aanleiding zijn tot uiteenlopende 
allergische reacties. In een gemiddelde praktijk worden bij 50 
personen klachten als urticaria, astma of diarree veroorzaakt 
door voedsel. Bij ongeveer 20 van deze personen is sprake van 
echte voedselallergie (Martens 1987). Douwes (1988) geeft aan dat 
bij 5,3% van de kinderen mogelijke verschijnselen van voedselal-
lergie gezien worden. Veelal zijn dit aspecifieke reacties van 
het maag-darmstelsel maar soms betreft het ook symptomen van 
huid, bloedvaten, luchtwegen of gewrichten (Griffioen 1987). Tot 
deze symptomen rekenden zij: jeukend eczeem, rash of urticaria, 
conjunctivitis, oedeem, kolieken en astma of combinaties met 
rhinitis (langer dan vier weken), recidiverende luchtweginfec-
ties, diarree van onbekende oorsprong, voedsel weigering (meer 
dan twee maal per dag), braken (langer dan vier weken) en groei-
vertraging gedurende meer dan vier weken. Het merendeel van de 
kinderen had huidafwijkingen. Daarnaast werden vaak een of meer 
andere symptomen gezien. Gemiddeld werden twee tot drie andere 
symptomen gezien. Hoekstra (1988) wijst daarnaast ook nog op de 
effecten op het centraal zenuwstelsel als lethargie, hypotonie of 
juist prikkelbaar gedrag en excessief huilen. 
Voor al deze symptomen geldt echter dat ze zeer aspecifiek zijn 
en door allerlei oorzaken kunnen optreden. 
De oorzaken van deze klachten kunnen grofweg verdeeld worden in 
die ten gevolge van intolerantie en die ten gevolge van aller-
gische reacties. 
Intolerantie berust op metabole, farmacologische, hyper-aller-
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gische of toxische reacties. Metabole reacties treden op bij het 
eten van bijvoorbeeld tarwe door personen met coeliakie of een 
andere gluten- afhankelijke darmafwijking (Colaco 1987). Een 
ander voorbeeld is de lactose-intolerantie. 
Hyperreactiviteitsreacties zijn terug te voeren op vaatactieve 
aminen en histamine vrijmakers. Tyramine, histamine en serotonine 
zijn vaatactieve stoffen die voorkomen in vruchten als bananen, 
avocado's, ananas en tomaten. Ook bij de vergisting van kaas, 
bier, wijn en zuurkool kunnen deze stoffen vrijkomen. Andere 
stoffen kunnen rechtstreeks histaminen vrijmaken uit mestcellen 
en basofiele leukocyten. Hiertoe behoren bestanddelen van aard-
beien, schaaldieren, smaakstoffen en kaneelaldehyde (Bleumink 
1986, 1988). Toxische reacties kunnen optreden bij voedingsmid-
delen die van nature kleine hoeveelheden toxinen bevatten zoals 
aardappelen, sojabonen, bonen en erwten, wanneer die onvoldoende 
worden gekookt. 
Voedselallergie heeft per definitie een immunologische basis en 
is zoals we eerder zagen vaak van het IgE-gemedieerde directe 
type (type I). Voorbeelden hiervan zien we bij het eten van 
bijvoorbeeld vruchten, noten en groenen. Ook eiwitten uit melk 
(betalactoglobulinen en caseïne), en ei of vis geven vaak derge-
lijke reacties. Echter ook type III reacties worden gezien ten 
gevolge van tarwe, koe-melk en kippe-eiwit. Daarnaast wordt nog 
wel type IV reactie gezien tengevolge van knoflook, kruiden en 
citrusvruchten. Een op zichzelf staande geïsoleerde allergie voor 
een bepaald voedingsmiddel is zeldzaam. Vaak vindt men gekruiste 
allergie bijvoorbeeld voor vruchten, noten, keukenkruiden en 
groenten al of niet met een allergie voor bijvoorbeeld berkepol-
len (De Maat-Bleeker 1988). 
De atopische aanleg is bij voedselallergie van primaire beteke-
nis. Het optreden van symptomen wordt bepaald door het soort 
voedsel wat gebruikt wordt. Het volgende mechanisme zou hierbij 
een rol kunnen spelen. 
Het blijkt dat de darm bij de meeste baby's en peuters doorlaat-
baar is voor macromoleculen uit de voeding. Hierdoor kunnen 
lichaamsvreemde stoffen zoals eiwitcomplexen het immuunsysteem 
sensibiliseren (Douwes 1988 2x). Bij maagdarminfecties kan de 
doorlaatbaarheid nog toenemen. De lokale afweer in de darm wordt 
mede bepaald door IgA. Het lymfoïde weefsel ter plaatse produ-
ceert IgA waarbij twee IgA moleculen zich verbinden tot secretoir 
IgA. Dit is in staat micro-organismen en voedselbestanddelen van 
een beschermend laagje te voorzien waardoor resorptie voorkomen 
wordt. Hierdoor kan er geen immunologische sensibilisatie optre-
den. In afwezigheid van IgA, zoals dat direct na de geboorte het 
geval is, zien we dan ook dat de produktie van IgG, IgM en IgE-
antistoffen ten opzichte van voedselbestanddelen toeneemt. Op 
deze wijze geeft belasting met voedselallergenen mogelijk aanlei-
ding tot immunologische sensibilisatie. Dit proces verloopt 
sterker bij personen met een atopische constitutie. Als gevolg 
hiervan zien we dan ook vaak bij die kinderen het optreden van 
allergie voor koemelk, ei, soja en later noten e.d. 
Naarmate er minder antigenen en allergenen via het maagdarm-
slijmvlies het lichaam binnendringen, kunnen zowel de symptomen 
als de antistoffen afnemen en verdwijnen. Dit verklaart waarom 
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het kind na enkele jaren vaak weer koemelk, ei en noten ver-
draagt . 
De volgende risicogroepen voor voedingsallergieën kunnen nu 
onderscheiden worden: 
- kinderen van ouders met een atopische aanleg 
- kinderen uit gezinnen bekend met allergische aandoeningen 
- kinderen met congenitale IgA-deficiëntie 
- kinderen na een intercurrente darminfectie of na darmchirurgie 
in de eerste levensmaanden. 
Bij deze groepen zou het geven van uitsluitend borstvoeding een 
beschermend effect kunnen hebben. 
Stephens (1986) vond dat het geven van borstvoeding de secre-
toire immuniteit bevordert. De totale concentratie aan IgM, IgA 
en IgA-antilichamen tegen Escherichia Coli was hoger in het 
speeksel en het neus secreet van borstgevoede kinderen op de 
leeftijd van zes dagen. Daarna volgde er een snelle toename van 
IgM en IgA concentraties in de secreten van alle kinderen. Tussen 
zes weken en negen maanden waren deze concentraties hoger in het 
speeksel van de kinderen met flesvoeding. 
Ook Savilahti (1987) vond lagere IgG en IgM spiegels bij borstge-
voede kinderen. Na twee maanden flesvoeding bereikten de IgG en 
IgM spiegels van kinderen die tot negen maanden uitsluitend 
borstvoeding kregen, dezelfde hoogte als bij kinderen die al 
eerder op kunstmatige voeding waren overgegaan. Hij vond echter 
geen samenhang tussen de gevonden spiegels aan Immunoglobulinen 
en het aantal ervaren infectieuze aandoeningen of het voedingspa-
troon. Evenmin zag hij een samenhang tussen de niveau's van de 
Immunoglobulinen en het ijzer- of zinkgehalte. 
Yap (1979) vond bij zes dagen oude zuigelingen echter geen 
verschillen in IgA-concentraties in het serum tussen kinderen 
die uitsluitend borstvoeding kregen en kinderen die geen borst-
voeding hadden gehad. 
Een mogelijke verklaring hiervoor geeft het onderzoek van Cant 
(1985). Bij 49 kinderen met eczeem die nog uitsluitend borstvoed-
ing kregen vond hij vaker een overgevoeligheid voor eieren en 
koemelk dan bij 34 kinderen uit de controlegroep die geen eczeem 
hadden. Bij 14 van 19 moeders van de kinderen met eczeem kon hij 
ovalbumine in de moedermelk aantonen nadat deze ei gegeten 
hadden. Cant concludeert hieruit dat baby's die eczeem krijgen 
mogelijk gesensibiliseerd worden middels de moedermelk door het 
voedsel dat door de moeder gegeten wordt. Dit zou verklaren 
waarom het geven van uitsluitend borstvoeding het ontstaan van 
voedselallergie bij de zuigeling niet geheel kan voorkomen. Een 
dieet voor de zogende moeder kan in voorkomende gevallen een 
gunstig effect hebben. 
3.2.5 Inhalatie allergenen 
Een belangrijke groep veroorzakers van de genoemde allergische 
aandoeningen zijn de inhalatie allergenen. Hiervan is het huis-
stof-allergeen de meest voorkomende. (Smithuis 1987, Nordvall 
1988). Overgevoeligheid voor huisstofmijten en organisch materi-
aal van katten blijken volledig verschillende risicofactoren te 
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zijn voor het krijgen van astma (Sears 1989). Andere inhalatie-
allergenen zijn Pollenallergenen van bijvoorbeeld grassen, berk, 
els en hazelaar. Deze zijn seizoensgebonden. Kamerplanten en 
snijbloemen kunnen eveneens aanleiding geven tot inhalatie-
allergie. Bekend hierom zijn onder andere bloeiende begonia's, 
cyclamen en kruidje-roer-me-niet's (Rijckaert 1987). De stuif-
meelkorrels kunnen daarvoor gevoelige personen sensibiliseren of 
bij reeds gesensibiliseerden leiden tot een loopneus, tranende 
ogen of zelfs een astma-aanval. 
Ook schimmelsporen kunnen een bron van allergie zijn. De meeste 
allergische klachten worden hier veroorzaakt door Aspergillus 
(voornamelijk fumigatus soorten). Echter een schimmelallergie 
komt weinig voor (Sears 1989). 
Dierlijke produkten zijn daartegen een tamelijk veel voor-
komende bron van allergische klachten deels via inhalatie en 
verder via direct contact. In dit opzicht wordt de kat het vaakst 
genoemd, maar ook de hond, het konijn, de cavia en verschillende 
soorten vogels veroorzaken regelmatig allergische klachten. 
Veelal gaat het bij dieren om haren, huidschilfers, urinecompo-
nenten of uitwerpselen. Daarnaast kunnen deze dieren op hun beurt 
weer drager zijn van vlooien, mijten en schimmels (Willemse 
1987). 
In Loosduinen bijvoorbeeld hadden 277 van de in totaal 699 
schoolkinderen, tussen de vier en de vijftien jaar oud, thuis een 
of meer kooivogels (40%) (Felderhof 1987). Van deze 277 kinderen 
vertoonden er 141 een CARA beeld (51%). Bij de 422 kinderen 
zonder vogels thuis bedroeg het aantal kinderen met CARA ver-
schijnselen 80 (19%). 
Bronchiale prikkeling en astma kunnen ook veroorzaakt worden 
door andere omgevingsfactoren. Andrae (1988) vond in Zweden bij 
5301 kinderen van zes maanden tot zestien jaar dat kinderen die 
in vochtige woningen verblijven en ouders hebben die roken het 
vaakst bronchiale prikkeling (23,5%) en allergische astma (11,6%) 
vertonen. De onderzoeker concludeert dat verschillende verontrei-
nigingen vanuit het milieu synergistisch werken op de prikkel-
baarheid van de luchtwegen vooral bij kinderen met een familiege-
schiedenis voor allergie. 
3.3 Het effect van dieet op voedingsallergie 
Diverse onderzoekers hebben studie verricht naar mogelijk posi-
tieve effecten van een eliminatiedieet, dat wil zeggen een dieet 
waarbij bepaalde voedingsstoffen vermeden worden. 
Johnstone (1966) deed gedurende vijf jaar een prospectief onder-
zoek bij 240 kinderen uit gezinnen die bekend waren met allergi-
sche aandoeningen. De helft van deze kinderen werd op een dieet 
van sojamelk gezet, naast de borstvoeding, terwijl produkten van 
koeien, kippen en graan tot de leeftijd van negen maanden verme-
den werden. Uiteindelijk ontwikkelde 32% van alle kinderen uit 
dit onderzoek een duidelijke allergie van de luchtwegen. In de 
dieetgroep was dit 22% van de kinderen en bij de controlegroep 
42%. Het vermi jdingsdieet had hier een gunstig effect op het 
optreden van allergie. 
Gerrard (1973) deed een prospectief onderzoek bij 787 pasgebo-
renen naar het optreden van koemelk allergie. Van deze 787 kinde-
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ren bleek 8,5% bij herhaalde blootstelling een koemelk allergie 
te ontwikkelen met als belangrijkste symptoom eczeem, frequente 
diarree, loopneus, frequent braken, bronchitis en astma. Twee of 
meer van deze symptomen werden gezien bij 42 baby's tegenover 25 
baby's met slechts één symptoom. Kinderen die overgevoelig waren 
voor koemelk bleken vaak ook overgevoelig voor ander voedsel 
zoals soja! Vaak ontwikkelden de symptomen zich al binnen zeven 
dagen na de blootstelling aan koemelk of een op basis daarvan 
bereide zuigelingenvoeding. Van de 42 baby's met een allergie 
raakten 17 deze weer kwijt. Opvallend was ook dat kinderen met 
een allergie hun dokter vaker bezochten dan kinderen zonder 
allergie. 
Matthew et al (1977) deden eveneens een prospectief opgezet 
onderzoek naar het effect van een vermijdingsdieet op de ontwik-
keling van allergie bij een groep van 52 kinderen van ouders met 
allergie. De helft van deze kinderen werd op een dieet gezet 
gedurende zes maanden waarbij allergenen werden vermeden. Deze 
kinderen vertoonden minder eczeem zowel op de leeftijd van zes 
maanden als met één jaar vergeleken met de andere helft van de 
groep die als controle functioneerde. Het positieve effect van 
het dieet strekte zich dus over een langere periode uit dan de 
duur van de dieetperiode. Bovendien was bij de dieet-groep het 
IgE gehalte met zes weken lager dan bij de controlegroep. 
Atherton (1978) publiceerde een dubbelblind gecontroleerd onder-
zoek naar een dieet met vermijding van antigeen voor atopisch 
eczeem. Bij dit onderzoek voltooiden 20 kinderen tussen de twee 
en acht jaar met atopisch eczeem een onderzoek met een dieet vrij 
van eieren en koemelk. Daarbij werden proefperiode en dieetperio-
de met elkaar afgewisseld. Het effect van het dieet op het eczeem 
werd bepaald aan de hand van de activiteit van het eczeem, de 
grootte van het aangedane gebied, het aanwezig zijn van jeuk, de 
soepelheid van de huid en het gebruik van anti-histaminica. Van 
de genoemde 20 kinderen reageerden er 14 duidelijk positief op 
het vermijdingsdieet terwijl slechts één kind gunstiger reageerde 
op het gewone dieet. 
Sampson (1985) deed bij 1134 patiënten met een ernstige atopische 
huidaandoening een onderzoek naar overgevoeligheid voor voedsel 
door middel van een dubbelblind opgezette blootstelling aan 
voedselallergenen. Eieren, noten en melk veroorzaakten tot 72% 
van de gevonden symptomen als maagdarmstoornissen (bij 52% van de 
kinderen) en luchtwegaandoeningen (bij 32% van de kinderen). In 
tegenstelling tot voorgaande onderzoeken bleken de voorgeschiede-
nis en de laboratorium waarden slechts een zeer beperkte waarde 
te hebben bij het voorspellen van welke kinderen het meeste kans 
hebben een voedselallergie te ontwikkelen. Ook hij vond dat 
indien de kinderen een vermijdingsdieet volgden ongeveer 40% de 
overgevoeligheid weer kwijt raakte na één of twee jaar. Bovendien 
gaf dit bij vrijwel alle kinderen een verbetering ten aanzien van 
de symptomen te zien. Uit dit onderzoek komt duidelijk naar voren 
dat de overgevoeligheid voor voedsel een belangrijke rol speelt 
bij sommige kinderen met een atopisch syndroom. 
Salazar de Sousa (1986) deed een onderzoek bij 22 kinderen die 
klinisch verdacht waren voor een koemelk allergie. Deze kinderen 
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werden op een koemelkvrij dieet gezet waarop bij allen de sympto-
men afnamen. De eerste 14 kinderen volgden dit dieet gedurende 
zes tot acht weken en de andere acht kinderen gedurende drie en 
een half tot vier maanden. Aan het einde van de periode werd bij 
alle kinderen een lactosetolerantietest gedaan. In aansluiting 
hierop werd weer koemelk gegeven. Geen van de kinderen vertoonde 
een intolerantie voor lactose maar zij reageerden allemaal sterk 
op het weer invoeren van de koemelk. Bij de kinderen die drie en 
een half tot vier maanden een dieet hadden gehouden was aan het 
jejunum-biopt duidelijk een reactie van de mucosa te zien na het 
geven van de koemelk vergeleken met daarvoor. 
Ook in het eerder genoemde Amsterdamse onderzoek (Douwes 1988) 
verdwenen de symptomen bij vrijwel alle zuigelingen bij wie 
voedingsinterventie werd toegepast. 
Miskelly et al (1988) deden onderzoek bij 487 kinderen uit 
gezinnen met atopische aandoeningen. Random werden kinderen 
ingedeeld in een interventie of een controle groep. De kinderen 
uit de controlegroep kregen koemelk produkten terwijl de kinderen 
uit de interventiegroep borstvoeding met eventueel sojamelk als 
aanvulling kregen. De moeders uit de interventiegroep kregen het 
advies hun melkconsumptie te beperken tot 284 ml zowel tijdens de 
zwangerschap als gedurende de borstvoedingsperiode. Geen verschil 
ten aanzien van het voorkomen van allergische symptomen werd 
gevonden tussen kinderen die koemelk en die sojamelkprodukten 
kregen. Borstvoeding daarentegen ging samen met het minder vaak 
voorkomen van een piepende ademhaling en diarree. 
Bovengenoemde onderzoeken zijn in tabel 1 (pag 9) op overzichte-
lijke wijze weergegeven. 
Op grond van het voorgaande valt te verwachten dat bij kinderen 
met een overgevoeligheid voor koemelk-eiwitten het volgen van 
een vermijdingsdieet preventief kan werken. 
3.4 Effect van borstvoeding op eczeem en luchtweginfecties 
De onderzoekers Chandra, Saarinen, Cogswell, Gruskay, Kajosaari 
en Taylor, Savilahti, Yue Chen en Miskelly bestudeerden specifiek 
het effect van het geven van borstvoeding op eczeem en luchtweg-
infecties. 
Chandra (1979) deed drie van elkaar onafhankelijke studies naar 
het effect van uitsluitend borstvoeding op het vóórkomen van 
infecties en allergieën. Op het platteland in India leidde 
uitsluitend borstvoeding tot het minder voorkomen van luchtwegin-
fecties, otitis media, diarree en uitdroging. Bij een stedelijke 
bevolking in Canada ging borstvoeding eveneens samen met het 
minder voorkomen van otitis en luchtweginfecties en in mindere 
mate diarree en uitdroging. In onderzoek bij pasgeboren kinderen 
uit gezinnen waarvan al een kind het atopisch syndroom had, kwam 
naar voren dat uitsluitend borstvoeding gedurende minstens zes 
weken leidde tot een afname van eczeem en frequent piepende 
ademhaling. Bovendien leidde het tot het minder vaak voorkomen 
van een verhoogd serum IgE, IgE-antilichamen tegen koemelk en 
complement bindingsactiviteit vergeleken met een gematchte 
controlegroep die flesvoeding kreeg. Deze onderzoeken pleiten 
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voor de immunologische voordelen van moedermelk. 
Saarinen (1979) volgde drie groepen kinderen, waarvan er 54 
uitsluitend borstvoeding gedurende meer dan zes maanden, 77 
kinderen gedurende twee tot zes maanden en 105 kinderen gingen 
voor de leeftijd van twee maanden van borstvoeding over op 
flesvoeding. Hij vond dat een langdurige borstvoeding samenging 
met het minder vaak optreden van ernstige of duidelijke atopische 
symptomen en dat dit in het bijzonder gold voor baby's uit 
gezinnen met allergie. In dit onderzoek scheen het erfelijk 
risico op het atopisch syndroom teniet gedaan te worden door het 
geven van uitsluitend borstvoeding gedurende zes maanden. 
Cogswell e.a. (1982) volgden 92 kinderen, die minstens één ouder 
hadden met astma of hooikoorts, van de geboorte tot de leeftijd 
van één jaar en 72 van hen tot de leeftijd van drie jaar. Van 
deze kinderen ontwikkelden er 43 in het eerste levensjaar eczeem 
of een positieve reactie op een huidtest. De overige 49 kinderen 
vertoonden geen atopische symptomen. Het aantal luchtweginfecties 
in beide groepen kinderen verschilde niet. Ook werden vergelijk-
bare soorten virussen geïsoleerd in beide groepen bij zowel 
onderste als bovenste luchtweginfecties. Piepende ademhaling was 
een klinisch symptoom bij twaalf kinderen met een onderste 
luchtweginfectie. Van deze twaalf kinderen vertoonden er zes 
atopische symptomen in het eerste levensjaar, één kind vertoonde 
eczeem in het tweede levensjaar en de overige vijf ontwikkelden 
hoge serumspiegels van IgE binnen drie jaar. Hiermee toonde 
Cogswell het belang aan van luchtweginfecties bij kinderen met 
een voor atopie belaste geschiedenis. Geen relatie kon gelegd 
worden met de voeding van de zuigelingen. 
Gruskay (1982) volgde een groep van 328 kinderen uit gezinnen met 
allergie gedurende 15 jaar. Hij onderscheidde drie groepen, name-
lijk kinderen met borstvoeding (n = 48), met sojamelk (η = 79) en 
met koemelk-mengsels (η = 201). Door alle kinderen werden eieren, 
citrusvruchten, tomaten en tarweprodukten gemeden alsmede inhala­
tie-allergenen. Tot de controlegroep behoorden 580 kinderen uit 
gezinnen zonder allergie. De kinderen die borstvoeding kregen 
hadden tot de leeftijd van 15 jaar slechts de helft van de 
atopische verschijnselen van de kinderen met een soja- of koemelk 
dieet. Sojamelk bood in deze geen voordeel boven koemelk. De 
kinderen uit gezinnen met allergie hadden drie maal zoveel 
atopische symptomen vergeleken met die uit de controlegroep, maar 
onder de borstgevoede kinderen uit gezinnen met allergie was dit 
slechts tweemaal zo vaak het geval. Deze resultaten wijzen uit 
dat het geven van borstvoeding, gecombineerd met het vermijden 
van bekende allergenen, kan leiden tot vermindering van allergi­
sche symptomen bij kinderen uit gezinnen bekend met allergie. 
Kajosaari (1983) vergeleek 135 kinderen uit gezinnen met het 
atopisch syndroom waarvan 70 kinderen uitsluitend borstvoeding 
kregen gedurende de eerste zes levensmaanden en 65 kinderen 
gedurende de eerste drie levensmaanden. Op de leeftijd van één 
jaar vond hij in de groep die zes maanden uitsluitend borstvoed-
ing had genoten minder atopisch eczeem en voedselallergie. Ook 
hier blijkt het gunstige effect van de borstvoeding toe te nemen 
met de duur van de borstvoeding. 
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In Engeland deed Cant (1986) een onderzoek bij 37 kinderen met 
eczeem. Hij gaf zowel kinderen als hun moeders een dieet met 
afwisselend wel en geen eieren en koemelk. De effecten van het 
eczeem werden blind beoordeeld. Bij zes kinderen verbeterde het 
eczeem wanneer de moeder geen eieren of koemelk gebruikte terwijl 
het verergerde bij het weer introduceren hiervan. 
Midwinter (1987) vervolgde 457 kinderen tot de leeftijd van vijf 
jaar. Bij deze kinderen van ouders met atopische aandoeningen in 
hun voorgeschiedenis had borstvoeding met drie maanden een 
beschermend effect. Vanaf één jaar was er geen relatie meer 
aantoonbaar tussen het hebben gehad van borstvoeding en aanvallen 
van piepende ademhaling of het optreden van astma. 
Forman (1984) ging bij 571 kinderen waarbij een episode van 
bovenste luchtweginfectie, otitis media of pneumonie geregis-
treerd stond de samenhang na met het voedingspatroon. Hieruit 
kwam naar voren dat uitsluitend borstvoeding het risico voor 
bovenste luchtweginfecties en otitis media reduceerde tot de 
leeftijd van negen maanden, ook na correctie voor seizoensinvloe-
den, geboortegewicht en ongunstige sociale omstandigheden. Vier 
maanden uitsluitend borstvoeding had echter nauwelijks een 
beschermend effect ten aanzien van pneumonie. 
Savilahti (1987) volgde 183 kinderen gedurende twee jaar. In deze 
groep bepaalde hij het belang van een atopische aanleg in de 
familie, het aantal infecties en de duur van de borstvoeding als 
determinanten van het optreden van het atopisch syndroom. Erfe-
lijkheid bleek de enige voorspeller van atopie. Verschijnselen 
van het atopisch syndroom werden gezien bij 33% van de kinderen 
met een belaste familieanamnese tegenover bij 16% van de kinderen 
met een negatieve familieanamnese. De duur van de borstvoeding 
was slechts van invloed op het optreden van atopische verschijn-
selen bij kinderen uit gezinnen zonder atopische belasting. Geen 
relatie werd gevonden tussen de duur van de borstvoeding en het 
optreden van luchtweginfecties. 
Yue Chen e. a. (1988) vervolgden een groep van 1163 kinderen 
geboren van juni tot en met december 1981 in het Jing-an district 
in China. Zij verdeelden de kinderen in twee groepen namelijk wel 
of niet ooit borstvoeding gehad. Van de kinderen die nooit 
borstvoeding hadden gehad was gedurende de eerste 18 maanden van 
hun leven 18% in een ziekenhuis opgenomen geweest voor een 
luchtwegaandoening. Bij kinderen die wel borstvoeding hadden 
gehad was dit 12%. Dit verschil was onafhankelijk van het geboor-
tegewicht, de opleiding van de vader, passief roken en voorkomen 
van chronische luchtwegaandoeningen bij andere gezinsleden. Na 
correctie was de opname frequentie bij de kunstmatig gevoede 
groep twee maal zo hoog als bij de borstgevoede groep. 
Eveneens werden kinderen die kunstvoeding kregen vaker opgenomen 
voor maagdarmstoornissen en andere aandoeningen, maar deze 
verschillen waren niet significant. 
Chandra (1989) vergeleek in een onderzoek over 18 maanden kinde-
ren van 97 moeders die borstvoeding gaven met kinderen van 124 
moeders die geen borstvoeding gaven. De gezinnen waren geselec-
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Chandra (1989) vergeleek in een onderzoek over 18 maanden kinde-
ren van 97 moeders die borstvoeding gaven met kinderen van 124 
moeders die geen borstvoeding gaven. De gezinnen waren geselec-
teerd op het voorkomen van allergische aandoeningen. Moeders die 
borstvoeding gaven werden random ingedeeld in met (n=49) en 
zonder (n=48) vermijdingsdieet voor melk en melkprodukten, 
eieren, vis, noten en so jabonen. Eczeem kwam minder voor en 
verliep milder bij borstgevoede kinderen waarvan de moeder een 
dieet hield. Eczeem kwam bij kinderen van deze groep in 22% voor 
tegenover in 48% in de groep zonder dieet. Bij de andere kinderen 
die gehydrolyseerde voeding, sojamelk of koemelk kregen bedroegen 
deze percentages respectievelijk 21%, 63% en 70%. Borstvoeding 
gecombineerd met dieet heeft dus en vergelijkbaar gunstig effect 
als gehydrolyseerde voeding. 
Het effect van borstvoeding op eczeem en luchtweginfecties in 
verschillende onderzoeken zijn in tabel 2 (pag 10) samengevat. 
Borstvoeding en otitis media acuta 
Otitis media is een van de bovenste luchtweginfecties waarbij 
meerdere malen een relatie met de voeding is gelegd. 
Saarinen (1982) vond in een onderzoek bij 237 gezonde kinderen 
een sterke samenhang tussen otitis media en enerzijds het vroeg 
beginnen met flesvoeding en anderzijds het geven van langdurige 
borstvoeding. Het geven van borstvoeding had een beschermend 
effect tot de leeftijd van drie jaar. Het was echter niet met 
zekerheid te zeggen of dit effect werd veroorzaakt door de 
praktijk van de flesvoeding waarbij het kind veelal in liggende 
positie werd gehouden. Hierbij kan een reflux optreden van de 
nasopharynx naar de buis van Eustachius. 
Ook Dagan (1982) vond bij zijn onderzoek bij 480 Joodse kinderen 
in Israël die de eerste hulp pediatrie bezochten minder otitis 
media bij borstgevoede kinderen. 
Forman (1984) vond in een retrospectief onderzoek bij 571 kinde-
ren minder otitis media gedurende de eerste acht levensmaanden 
bij kinderen die tenminste vier maanden borstvoeding kregen, 
vergeleken met kinderen die uitsluitend flesvoeding ontvingen. 
Een retrospectief onderzoek van Mansueti (1986) bij 141 kinderen 
met een sereuze otitis liet geen verschil zien in wijze van 
voeden of in het aanwezig zijn van een familie- anamnese voor 
een allergie. 
In Finland deed Kero (1987) onderzoek bij 5356 kinderen die het 
consultatiebureau bezochten. Een derde van deze kinderen maakte 
één of meer episodes van otitis media acuta door. Het grootste 
aantal eerste periodes van oorontstekingen werd gezien op de 
leeftijd van acht maanden. Ongeveer 10% van de kinderen had drie 
of meer episodes van otitis media gedurende het eerste levens-
jaar. Het optreden van otitis media hing samen met zowel de duur 
van de borstvoeding alsook het aantal broers of zussen, de 
dagopvang, het geslacht van het kind en de sociaal economische 
status. 
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3.5 De invloed van de voeding op het maagdarmstelsel 
Het beschermen tegen infecties en het opbouwen van afweer tegen 
allergenen in het voedsel is een functie van het samenspel tussen 
de afscheiding van maagzuur en gal, de motoriek van maag en 
darmen en de immuuranechanismen ter plaatse. De ontwikkeling van 
deze functies verloopt geleidelijk en kan nauwelijks versneld 
worden. De moedermelk voorziet in een passieve bescherming 
gedurende de kwetsbare periode in het begin. Voortijdig over-
schakelen op andersoortige voeding leidt in het gunstigste geval 
tot het overladen van de verterings- en absorptiesystemen. 
Dat het geven van borstvoeding op het verloop van acute diarree 
een gunstig effect heeft werd aangetoond door Khin-Maung-U 
(1985). Hij vergeleek twee groepen van kinderen beneden de twee 
jaar met acute diarree. De eerste groep kreeg enkel 'oral rehy-
dration fluid', de tweede groep kreeg daarnaast borstvoeding. De 
auteur geeft aan dat het gunstige effect van borstvoeding op de 
frequentie en het volume van de diarree in de borstvoeding groep 
mogelijk te danken is aan verteringsprodukten van de moedermelk. 
Met name zou dit effect geweten kunnen worden aan de aminozuren, 
dipeptiden en hexanen die bij het verteren van moedermelk gevormd 
worden. Deze zouden de absorbtie van zouten en daarmee van water 
bevorderen en op deze wijze de diarree doen afnemen. De auteur 
spreekt niet over eventuele antilichamen in de moedermelk die ook 
een rol zouden kunnen spelen bij het bovengenoemde gunstige 
resultaat van de borstvoeding. 
Clemens (1986) deed een onderzoek naar de effecten van borstvoed-
ing op een specifieke vorm van gastro-enteritis in Bangladesh bij 
kinderen die waren opgenomen met diarree. Uit kinderen bij wie 
de diagnose shigellosis was gesteld selecteerde hij er 53 met 
ernstige symptomen en vergeleek die met de overige 487 met minder 
ernstige symptomen. In de groep met minder ernstige symptomen 
werd significant vaker borstvoeding gegeven. Dit wijst op een 
belangrijk beschermend effect van de borstvoeding op de klinische 
ernst van shigellosis. De hoge mate van bescherming tegen ernsti-
ge shigellosis was duidelijk tot de leeftijd van 35 maanden. Ook 
was dit effect duidelijk bij kinderen met een verhoogd sterfteri-
sico als gevolg van ernstige ondervoeding of mazelen. 
Het rotavirus is eveneens een belangrijke oorzaak van maagdarm-
stoornissen bij zuigelingen en jonge kinderen. Duffy (1986) 
bestudeerde in een prospectief opgezet onderzoek het effect van 
borstvoeding op de rotavirus infectie. Hiertoe vervolgde hij een 
cohort van 197 zuigelingen gedurende een jaar, om de effecten van 
borstvoeding en flesvoeding op de langere termijn te beoordelen. 
Kinderen werden in de borstvoedinggroep ingedeeld wanneer zij 
tenminste ongeveer vier maanden borstvoeding hadden gehad. Hij 
vond geen duidelijk verschil in het aantal infecties bij de groep 
kinderen met borstvoeding of met flesvoeding. De klinische ziekte 
verschijnselen waren milder in de groep met borstvoeding. Bij 
deze groep werd in bacterie-kweken van de ontlasting een duide-
lijke groei van bifidus-bacteriën aangetoond gedurende de gehele 
periode waarin borstvoeding werd gegeven. Dit organisme werd niet 
aangetoond bij kinderen met flesvoeding. 
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Door Glass (1986) werd veel minder effect gezien van borstvoeding 
op het verloop van diarree als gevolg van een infectie met het 
rota-virus. Zijn onderzoeksgroep bestond uit 2276 kinderen van 
nul tot vier jaar, opgenomen in een ziekenhuis voor aandoeningen 
met diarree. Hij vond dat minder kinderen tussen nul en vijf 
maanden borstvoeding kregen dan kinderen tussen de zes en elf 
maanden. Dit zou op enige bescherming door borstvoeding gedurende 
de eerste levensmaanden wijzen. In elke onderzochte leeftijds-
groep werd vaker borstvoeding gegeven aan een meerderheid van de 
kinderen met een rota-virus infectie. In tegenstelling daarmee 
werd aan kinderen met cholera en shigellosis vaker geen borstvoe-
ding gegeven. Hoewel 20% van de moedermelk hoge titers aan 
antistoffen tegen de Wa-keten van het rota-virus bevatte leek dit 
geen beschermend effect te hebben. De 30 zuigelingen die de 
moedermelk met hoge titers aan antistoffen ontvingen verschilden 
niet van 44 zuigelingen met een andere veroorzaker van diarree 
wat hun eigen antistoffen betreft. 
Ondanks de lange duur van de borstvoeding die in Bangladesh 
gebruikelijk is, is de gemiddelde leeftijd waarop kinderen in een 
ziekenhuis worden opgenomen vrijwel hetzelfde als in landen waar 
slechts kortdurend borstvoeding wordt gegeven. Ook dit pleit 
tegen een belangrijk beschermend effect van borstvoeding. Hierop 
zijn natuurlijk ook nog andere factoren zoals de infectiedruk en 
de voedingstoestand van invloed. 
Van het rota-virus is bekend dat het zich in de darm vermenigvul-
digt. Dit was voor Yolken e.a. (1985) een reden om de aanwezig-
heid en de activiteit van rotavirus-antilichamen in koemelk te 
bestuderen. Zowel verse als gepasteuriseerde melk bevatte aan-
toonbare hoeveelheden IgGl antilichamen tegen het rotavirus. In 
de commerciële produkten of in andere gesteriliseerde koemelk 
Produkten werden deze antilichamen niet aangetoond. De monsters 
koemelk met de antilichamen waren in staat de vermenigvuldiging 
van simian, bovine en humane rotavirussen te verhinderen in 
weefselkweken. Ook konden op deze wijze muizen beschermd worden 
tegen het rotavirus. 
Het eveneens in koemelk aanwezig zijn van antilichamen tegen 
rotavirussen kan mogelijk verklaren waarom er geen verschil in 
infectie gevonden werd tussen kinderen met borstvoeding en 
kinderen met flesvoeding wanneer deze flesvoeding uit niet 
gesteriliseerde koemelk bestaat. 
Eaton-Evans en Dugdale (1987) deden in Australië een prospectief 
onderzoek naar zuigelingen en hun voeding. Zuigelingen tot de 
leeftijd van zes maanden die uitsluitend borstvoeding of een 
combinatie met borstvoeding kregen vertoonden minder vaak diarree 
en braken dan kinderen die uitsluitend flesvoeding kregen. 
Borstvoeding scheen zuigelingen te beschermen tegen de introduc-
tie van infecties zelfs als andere melk werd gegeven samen met 
moedermelk. Na de leeftijd van zes maanden werd er geen verminde-
ring van de maagdarm-stoornissen gezien bij de kinderen met 
borstvoeding. 
Opvallend is ook hun bevinding dat er minder maagdarm- stoor-
nissen optreden wanneer vast voedsel voor de leeftijd van drie 
maanden werd geïntroduceerd. Dit is in tegenspraak met de resul-
taten van vrijwel alle andere onderzoeken die juist aangeven dat 
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Opvallend is ook hun bevinding dat er minder maagdarm- stoor-
nissen optreden wanneer vast voedsel voor de leeftijd van drie 
maanden werd geïntroduceerd. Dit is in tegenspraak met de resul-
taten van vrijwel alle andere onderzoeken die juist aangeven dat 
er op deze wijze onnodige prikkeling van het nog niet uitgerijpte 
immuunsysteem plaatsvindt, wat bij een aantal kinderen kan leiden 
tot allergische reacties. 
Eaton-Evans vond eveneens dat kinderen in de hoogste sociale 
milieus die flesvoeding kregen minder maagdarm-stoornissen 
vertoonden dan kinderen uit lagere sociale milieus. 
3.5.1 Het effect van de voeding op het optreden van kolieken. 
Lothe (1982) deed een dubbelblind onderzoek bij 60 kinderen met 
kolieken. Afwisselend gaf hij deze kinderen koemelkvoeding of een 
kunstvoeding op basis van sojamelk. Bij elf kinderen verdwenen 
de kolieken op het sojamelk dieet. Voor 32 kinderen maakte het 
geen verschil of ze koemelk voeding of voeding op basis van de 
sojamelk kregen, op beide hadden ze even ernstige symptomen. 
Echter bij een dieet van gehydrolyseerd caseïne verdwenen bij 
deze 32 kinderen de symptomen. Bij de overige 17 kinderen rea-
geerden de symptomen op geen enkel dieet. 
De kinderen die goed reageerden op een dieet werden na respec-
tievelijk een, zes en twaalf maanden opnieuw blootgesteld aan 
koemelk. Met het toenemen van de leeftijd reageerde een afnemend 
aantal kinderen met symptomen van de huid en het maagdarm-kanaal 
namelijk respectievelijk 36%, 18% en 13%. Na 16 maanden was dit 
nog slechts 8%. 
Koemelk zou een belangrijke rol kunnen spelen bij het ontstaan 
van kolieken. 
Hide en Guyer (1982) daarentegen vonden geen samenhang tussen 
borstvoeding of koemelk voeding en het optreden van kolieken. 
Deze auteurs bestudeerden 843 zuigelingen waarvan 16% last had 
van kolieken. Hoewel geen relatie met borstvoeding werd gevonden 
dient wel opgemerkt te worden dat aan kinderen uit gezinnen met 
een voorgeschiedenis van allergieën en aan kinderen uit hoger 
geschoolde gezinnen vaker borstvoeding werd gegeven. 
Zij vonden wel vaker kolieken indien graanprodukten of vaste 
voeding gegeven was gedurende de eerste drie levensmaanden. 
Opvallend is ook dat kolieken vaker voorkwamen bij kinderen uit 
de hoger opgeleide milieus. Het voorkomen van de kolieken nam af 
met het toenemen van de leeftijd van de kinderen. Het is dus een 
zichzelf beperkende aandoening. 
Bij enkele kinderen met kolieken werd een opvallende verbetering 
van de symptomen geconstateerd bij het verwijderen van koemelk en 
koemelkprodukten uit het dieet van de moeder. Dit laatste wijst 
toch weer op een invloed van koemelk- eiwitten op het optreden 
van kolieken. 
Naar het effect van een dieet opgelegd aan de moeder werd nader 
onderzoek gedaan door Jakobson en Lindberg (1983). Zij gaven aan 
66 moeders van zuigelingen met kolieken, die borstvoeding gaven, 
een dieet vrij van koemelk. Hierop verdwenen de kolieken bij 32 
zuigelingen. Bij het weer opnieuw aanbieden van koemelk-eiwitten 
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aan de moeders in een dubbelblind onderzoek, werd de reactie van 
de zuigelingen bestudeerd. De onderzoekers vonden een sterke 
samenhang tussen de kolieken bij de zuigelingen en de consumptie 
van koemelk- eiwitten door hun moeder. 
Ook Stahlberg (1984) deed in Finland een retrospectief onderzoek 
naar kolieken. Hieruit kwam naar voren dat 40% van de kinderen 
last had van kolieken of gasophoping op de zuigelingenleeftijd. 
Twintig procent kreeg hiervoor zelfs geneesmiddelen. Geen ver-
schil werd gezien tussen jongens en meisjes. Wel werden van 
eerstgeborenen vaker kolieken gemeld. Hij kon geen oorzaken voor 
de kolieken aanwijzen. Noch gezinskenmerken of verschijnselen van 
allergie bij de zuigelingen noch het gebruik van koemelk door de 
moeder of de leeftijd waarop voor het eerst koemelk werd gegeven 
had enige relatie met het optreden van de kolieken. Ook maakte 
het voor de groei van de kinderen geen verschil of ze al dan niet 
kolieken hadden. 
Hierbij dient opgemerkt te worden dat bij een dergelijk retro-
spectief onderzoek veel storende factoren zoals het tekort 
schieten van het geheugen of het kleuren van de gebeurtenissen in 
de tijd een rol kunnen gaan spelen. 
Een ander indirect bewijs voor het beschermend effect van borst-
voeding op maagdarmaandoeningen wordt aangedragen door Stevens 
e.a. (1987). Zij deden in Ierland een onderzoek naar het voorko-
men van coeliakie bij kinderen beneden de twaalf jaar. In de 
periode van 1960 tot 1974 kwam de aandoening in constante fre-
quentie voor. Sinds 1975 blijkt er een afname met 62% te zijn. 
Het aantal kinderen dat borstvoeding krijgt en de leeftijd waarop 
voor het eerst gluten in het dieet worden geïntroduceerd namen 
gedurende die 22 jaar duidelijk toe. Vanaf het midden van de 
zeventiger jaren werd het totale eiwit gehalte en de osmolariteit 
van flesvoeding op basis van koemelk verminderd. Al deze drie 
genoemde factoren kunnen voor het optreden van coeliakie van 
belang zijn. In ieder geval werd een negatieve samenhang met het 
optreden van maagdarmstoornissen gevonden. 
Weaver e.a. (1987) toonden aan dat het geven van borstvoeding een 
effect heeft op de doorgankelijkheid van de darm mucosa. Met 
lactulose en mannitol als tracers deden zij onderzoek naar de 
ontwikkeling van het maagdarmstelsel bij pasgeborenen gedurende 
de eerste levensweek. Kinderen met borstvoeding vertoonden een 
afname van de doorgankelijkheid van de darm voor lactulose. Dit 
trad niet op bij kinderen die werden gevoed met een koemelk 
produkt. Hetzelfde effect werd gezien bij cavia's. Hier werd bij 
microscopisch onderzoek van de darm geen verschil gevonden in de 
hoogte van de villi of de crypten. Wel werd in beide groepen een 
toename van lymphocyten in het epitheel gezien. 
De doorgankelijkheid van de darm hangt mogelijk samen met een 
eventuele blootstelling aan allergenen vanuit het voedsel bij 
kinderen die geen borstvoeding krijgen. 
In tabel 3 (pag 12) is een overzicht gegeven van de onderzoeken 
naar de invloed van de voeding op het maag-darmstelsel. 
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4. METHODOLOGISCHE PROBLEMEN BIJ ONDERZOEK NAAR BORSTVOEDING 
Heeft borstvoeding echt een beschermend effect ten aanzien van 
ziekten of zijn de genoemde voordelen slechts schijneffecten? 
Deze vraag leeft al sinds vele jaren. In 1922 wees Woodbury er 
reeds op dat uitspraken over gunstige effecten van borstvoeding 
toch wel op erg weinig harde onderzoeksgegevens gestoeld waren. 
Sinds die tijd zijn er talloze onderzoeken uitgevoerd met een 
verschillende opzet en omvang, en van een wisselende kwaliteit 
met elkaar tegensprekende resultaten. 
Het lijkt erop dat het geven van borstvoeding samen met een 
vermijdingsdieet inderdaad een positief effect heeft op de 
gezondheid van bepaalde groepen kinderen. Maar om definitief te 
bepalen of er wel of geen positief effect van borstvoeding 
uitgaat is verder onderzoek nodig. 
Burr (1983) die een meta-analyse uitvoerde op 24 onderzoeken die 
het effect van borstvoeding op morbiditeit bestudeerden noemt een 
aantal belangrijke criteria waaraan dergelijk onderzoek moet 
voldoen. 
Op de eerste plaats moeten zuigelingen niet geselecteerd worden 
op grond van hun medische voorgeschiedenis maar zijn random 
steekproeven nodig. In ieder geval dienen ongewilde selecties 
voorkomen te worden. Bijvoorbeeld in gezinnen waarin allergische 
aandoeningen voorkomen zal men vaker consequent een dieet volgen 
omdat te verwachten valt dat de te behalen winst groter is dan 
bij willekeurige gezinnen. 
Verder dient een eenduidig onderscheid gemaakt te worden naar 
voedingspatroon, bijvoorbeeld geen borstvoeding, borstvoeding met 
bijvoeding en uitsluitend borstvoeding. 
Daarnaast dienen correcte statistische toetsen gehanteerd te 
worden en deze dienen objectief geïnterpreteerd te worden. 
Belangrijk is ook een goede informatiebron te kiezen voor de 
effecten die men wenst te bestuderen. Ziekenhuisgegevens bijvoor-
beeld zijn onvoldoende voor symptomen van allergie als diarree of 
eczeem. 
En de effecten dienen blind beoordeeld te worden, dit wil zeggen 
dat bij de beoordeling de voedingsstatus van het kind niet bekend 
moet zijn. 
Het selecteren van kinderen op hun voorgeschiedenis heeft even-
eens belangrijke nadelen. Immers moeders die beslissen hun 
kinderen borstvoeding te geven verschillen mogelijk van moeders 
die voor kunstvoeding kiezen. Deze verschillen kunnen ook van 
invloed zijn op het krijgen van allergische symptomen of andere 
aandoeningen evenals op het melden van dergelijke effecten. 
De zwakte van retrospectief onderzoek is gelegen in de afhanke-
lijkheid van het geheugen van de moeder. Hierdoor kunnen belang-
rijke onnauwkeurigheden optreden. 
Een ernstige tekortkoming van vele onderzoeken is verder het 
onvoldoende zicht hebben op reeds op zeer jonge leeftijd gegeven 
bijvoeding naast de borstvoeding. Dit herinneren de moeders zich 
vaak niet meer, zeker niet indien dit in het ziekenhuis gebeurde. 
Toch lijkt het erop dat ook tamelijk kleine hoeveelheden bijvoe-
ding tijdens de eerste levensdagen de ontwikkeling van het 
immuunsysteem kunnen beïnvloeden. 
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De Task Force on the assessment of the scientific evidence 
relating to infant-feeding practices and infant health (1984) 
bestudeerde de voor de Verenigde Staten relevante literatuur van 
na 1970. Het merendeel van deze onderzoeken leed eveneens aan 
ernstige methodologische tekortkomingen. Ze moeten dan ook met de 
nodige voorzichtigheid geïnterpreteerd worden. 
De Task Force noemt de volgende vijf veel voorkomende methodo-
logische tekortkomingen: 
- Onvoldoende gecorrigeerd voor storende variabelen die enerzijds 
samenhangen met het voedingspatroon en anderzijds met de 
bestudeerde effecten. 
- Het niet blind beoordelen van de effecten. 
- Vaak is het niet mogelijk vast te stellen of de gezondheidstoe-
stand van het kind de voedingswijze bepaalt of andersom 
- Het bestuderen van kleine aantallen met mogelijk onbekende 
selecties 
- Tekortkomingen in het beschrijven van de voedingscategorieën of 
de gezondheidsparameters. 
Bauchner (1986) deed een analyse op 20 onderzoeken naar de 
relatie tussen borstvoeding en infectieziekten. Van deze 14 
cohortonderzoeken en zes case-control onderzoeken voldeden er 
slechts zes aan tenminste drie van de vier door hem opgestelde 
methodologische standaarden. Bij drie van die onderzoeken waarbij 
statistisch ook nog werd gecorrigeerd voor mogelijke belangrijke 
storende variabelen zoals gezinsgrootte, rookgedrag en opleiding 
van de moeder, verdween het schijnbaar positief effect van 
borstvoeding ten aanzien van luchtweginfecties. 
Bauchner benoemt zijn vier methologische standaarden als volgt: 
l.Het vermijden van onbedoelde selectie en detektie-bias. Dit 
laatste treedt op wanneer het resultaat gemakkelijker gezien 
wordt in de ene groep dan in de andere. Bijvoorbeeld moeders 
die hun kind borstvoeding geven zouden wel eens op een andere 
manier van gezondheidszorg gebruik kunnen maken dan moeders die 
geen borstvoeding geven. Een actief opsporen van effecten heeft 
dan ook de voorkeur. 
2.Corrigeren voor mogelijk storende variabelen zoals de 
sociaal-economische status, gezinsgrootte, rookgedrag van de 
moeder en opleidingsniveau. 
3.Nauwkeurig definiëren van de bestudeerde effecten. 
4.Definiëren van de borstvoeding; a. uitsluitend borstvoeding, 
deels borstvoeding deels bijvoeding en c. geen borstvoeding. 
Ten aanzien van de statistische analyses merkt Bauchner nog op 
dat het onvermijdelijk is dat er een aantal uitvallers is in een 
onderzoek ten gevolge van verhuizen, overlijden of het niet meer 
mee willen doen. Daarom is het in het algemeen niet juist een 
standaard t-test of chi-kwadraat test te gebruiken om groepen te 
vergelijken. Men moet dan bijvoorbeeld rekenen met het aantal 
aandoeningen per bestudeerd kindjaar. Dientengevolge moet men 
gebruik maken van een Mantel-Haenzel test of een gemodificeerde 
"life-table" om de gegevens te analyseren. 
Als laatste dient opgemerkt te worden dat, omdat het verschil 
in infecties tussen wel en niet borstgevoede kinderen klein is, 
de populatie voldoende groot moet zijn om significante verschil-
len aan te tonen. 
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Barros (1987) wijst op het belang van het geboortegewicht op de 
morbiditeit. Kinderen met een laag geboortegewicht hebben een 
grotere overlijdenskans. Eveneens hebben kinderen met een laag 
geboortegewicht een kleinere kans op het krijgen van borstvoe-
ding. Het geboortegewicht is hiermee een mogelijk belangrijke 
storende factor die misschien heeft geleid tot het overwaarderen 
van het gunstige effect van borstvoeding in eerdere onderzoeken. 
Kramer (1988) stelt twaalf standaarden op waaraan hij de hem 
bekende onderzoeken toetst op zoek naar het beschermend effect 
van borstvoeding op atopische aandoeningen. Deze standaarden 
vielen in te delen in drie groepen, namelijk: wat betreft de 
blootstelling, het resultaat en de statistische analyse van het 
onderzoek. Onder blootstelling verstaat hij de duur van de 
borstvoeding. Bij het bepalen hiervan moet men niet vertrouwen op 
het geheugen van de moeder over een langere tijd. Ook personen 
die voedingssituaties beoordelen moeten niet bekend zijn met 
eventuele aandoeningen waarnaar onderzoek gedaan gaat worden om 
onbedoelde keuzes te voorkomen. Verder moet er voldoende lang en 
uitsluitend borstvoeding zijn gegeven. Bij het beoordelen van de 
aandoeningen waarnaar onderzoek wordt gedaan moeten eenduidige 
criteria opgesteld worden. Het beoordelen van de aandoening 
gebeurt bij voorkeur door personen die niet bekend zijn met het 
voedingspatroon. Daarbij dient ook rekening gehouden te worden 
met de ernst van de aandoening of de leeftijd waarop deze optre-
den. Bij de statistische analyse moet gecorrigeerd worden voor 
storende factoren. Bepaald moet worden of er een dosis-effect 
relatie bestaat en of het effect optreedt bij kinderen met een 
verhoogd risico. Gezorgd moet worden voor voldoende statistische 
"power". 
Zowel onderzoeken die wel als die geen beschermend effect van 
borstvoeding aantoonden, voldeden niet aan een aantal belangrijke 
standaarden. 
Een onderzoek wat niet volledig aan de "gouden standaard" voldoet 
is niet direkt slecht. Wel is het nodig zich goed te realiseren 
welke uitspraken wel of niet gedaan kunnen worden op grond van de 
gevolgde onderzoeksmethode. 
Verder valt het op dat de onderzoeken van de meer recente jaren 
een betere onderzoeksopzet laten zien. Echter tegelijk hiermee 
neemt het aantal criteria wat door de meta-analysten aan een goed 
onderzoek wordt gesteld toe. 
Toekomstig onderzoek naar het beschermend effect van borstvoe-
ding zou bij voorkeur aan de volgende criteria moeten voldoen: 
a. Bij het bepalen van de blootstelling: 
- vermijden van selectie en detectie bias o.a,. door het doen 
van prospectief onderzoek, selectie niet op grond van de 
medische voorgeschiedenis, gebruik maken van de juiste 
informatiebronnen (Burr, Kramer) 
- het definiëren van de onderscheiden voedingspatronen zoals: 
geen borstvoeding, uitsluitend borstvoeding en borstvoeding 
met bijvoeding. (Burr, Kovar, Bauchner, Kramer) 
- zorgdragen voor een voldoende duur van de borstvoeding zodat 
een effect verwacht kan worden (Kramer). 
156 
b. Ten aanzien van het te meten effect: 
- nauwkeurig definiëren van de bestudeerde effecten (Kovar, 
Bauchner, Kramer); 
- blind beoordelen van de effecten zonder kennis van het 
voedingspatroon (Kovar, Kramer); 
- actief opsporen van effecten om ongewilde selectie te 
vermijden (Bauchner);. 
- beoordelen van de ernst van de effecten alsmede de leeftijd 
waarop ze optreden (Kramer). 
c. De statistische analyse: 
- zorg dragen voor voldoende grote aantallen kinderen om 
verschillen te kunnen aantonen (Kovar, Kramer) 
- corrigeren voor verstorende variabelen zoals sociaal econo 
mische status, rookgedrag en opleiding moeder, gezinsgrootte, 
geboortegewicht kind (Bauchner, Kovar, Barros, Kramer); 
- gebruik maken van correcte statistische technieken rekening 
houdend met uitvallers en verstorende variabelen (Burr, 
Bauchner, Kramer); 
- bepalen dosis-effect relatie en effecten bij kinderen met 
verhoogd risico (Kramer). 
Naast de onzekerheid over de al dan niet gunstige effecten van 
borstvoeding bij de bescherming tegen infectieziekten bestaat er 
ook nog onduidelijkheid over de effecten in relatie met de duur 
van uitsluitend of gedeeltelijke borstvoeding. Het is niet 
duidelijk of hier sprake is van een zogenaamde minimale hoeveel-
heid moedermelk die nodig is voor een beschermend effect. Het zou 
ook kunnen dat het beschermend effect wordt aangetast door het 
geven van vast voedsel. Mogelijk dat kleine verschillen met 
statistische stratificatie of multivariate analyses niet gemist 
worden. 
Eveneens onzekerheid bestaat er over de duur van het bescher-
mend effect. Strekt het effect zich slechts uit over de periode 
waarin borstvoeding wordt gegeven of duurt het effect langer? Is 
de bescherming totaal of geldt het slechts enkele infectieziek-
ten? 
Bovendien zou het kunnen zijn dat kinderen met infecties als 
bijvoorbeeld otitis media nu eenmaal gemakkelijker opnieuw deze 
infectie oplopen en dit los staat van het voedingspatroon. 
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5. ROKEN EN MORBIDITEIT 
Roken in het gezin kan een belangrijke oorzaak zijn van ziekte 
van de zuigeling. Daarnaast bestaat er mogelijk een samenhang 
tussen het rookgedrag in het gezin en de keuze van de ouders voor 
de wijze van voeden van de zuigeling. Hiermee is het rookgedrag 
van de ouders een mogelijk verstorende variabele in onderzoek 
naar borstvoeding en morbiditeit. Er wordt nu ingegaan op uit de 
literatuur bekende relaties hieromtrent. 
5.1. Roken tijdens de zwangerschap 
Volgens het Centraal Bureau voor de Statistiek neemt het aantal 
personen dat rookt sinds 1979 af. Echter bij vrouwen werd tot 
voor kort nog een stijging gezien. Verder blijkt uit de gegevens 
dat weliswaar het aantal rokers afnam (De Jonge 1987), maar dat 
met name door vrouwen gemiddeld meer gerookt wordt. Bij deze 
bevolkingsgroep steeg de gemiddelde consumptie van acht naar 
negentien sigaretten per persoon per dag. De Jonge vond in eerder 
onderzoek in 1982 dat ongeveer de helft van de Nederlandse 
vrouwen gedurende de zwangerschap rookt. Uit een prospectief 
opgezet onderzoek in Eindhoven (1985-1986) (Wouters 1988) bij 113 
gezonde zwangere vrouwen kwam naar voren dat hier bijna zestig 
procent niet rookte. Van deze niet rooksters was een vierde 
gestopt met roken vlak voor of bij het bekend worden van de 
zwangerschap. Voor de rooksters (n = 49) werd geen verband 
gevonden tussen het aantal jaren dat de vrouw reeds gerookt had 
en het aantal sigaretten per dag tijdens de zwangerschap. Een 
zwangere die aanvankelijk weinig rookte kon aan het einde van de 
zwangerschap veranderen in een matige tot zelfs een zware rook-
ster. Ook het omgekeerde kwam voor. Het rookgedrag tijdens de 
zwangerschap was dus geenszins constant. 
Van der Velde (1987) deed onderzoek bij 597 zwangere vrouwen in 
het Wilhelmina ziekenhuis in Amsterdam. Van deze vrouwen rookte 
48,6% gedurende de zwangerschap. Berghs en Spanjaards (1988) 
vonden bij onderzoek in de regio Nijmegen naar 1034 normale 
zwangerschappen dat 41,5% van deze zwangere vrouwen rookten. 
5.2. Het effect van roken op de zwangerschap 
Het roken van de vrouw kan zeer ingrijpende effecten hebben ten 
aanzien van de fertiliteit en een zich ontwikkelende zwanger-
schap. Dit kan leiden tot ernstig in groei vertraagde kinderen. 
Daarbij is bekend dat bij deze kinderen de kans op sterfte en 
morbiditeit toeneemt (Treffers 1987). Behalve deze directe 
effecten worden de laatste jaren steeds vaker lange termijn 
effecten bij de kinderen gerapporteerd zoals een vertraagde groei 
en een gestoorde intellectuele en emotionele ontwikkeling (Fogel-
man, 1988). 
Het is duidelijk geworden dat met name het roken van de moeder 
grote risico's met zich brengt (Taylor 1985). Nadelige effecten 
als gevolg van het roken van de vader zijn hierbij evenmin uit te 
sluiten (Rubin 1986). 
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Nadelige gevolgen worden wellicht veroorzaakt doordat roken 
tijdens de zwangerschap de mogelijkheid reduceert tot de produc-
tie van bepaalde Prostaglandines in het vaatstelsel hetgeen zou 
leiden tot een verminderde doorbloeding van het uteroplacentaire 
systeem (Busacca 1986). Ook directe effecten bijvoorbeeld door 
cadmium veroorzaakt zijn van belang. 
5.3. Effecten van het roken tijdens de zwangerschap op het kind 
De geboortegewichten van de kinderen in het onderzoek van Van der 
Velde (1987), waren lager dan de geboortegewichtpercentielen 
zoals die in 1965 door Kloosterman zijn opgesteld. Vergeleken met 
niet rooksters lag het geboortewicht van kinderen van rooksters 
gemiddeld 230 gram lager. Vergelijkbare resultaten werden in 
Duitsland gevonden door Endier (1986). 
Rubin (1986) vond een afname in geboortegewicht van 120 gram 
per pakje gerookte sigaretten per dag. Het roken van de vader had 
vrijwel hetzelfde effect. 
Uit het genoemde onderzoek van Wouters (1988) in Eindhoven kwam 
naar voren dat het gemiddelde opleidingsniveau van de rooksters 
lager was en dat in deze groep meer keizersneden voorkwamen. 
Verder was het geboortegewicht van de kinderen van de rooksters 
hier zelfs gemiddeld 330 gram lager en daarbij had het veneuze 
navelstrengbloed van deze kinderen een lagere zuurgraad. Bij 
neurologisch onderzoek tussen de vijfde en tiende levensdag 
scoorden de kinderen van rooksters lager dan kinderen van niet 
rooksters. Kinderen van moeders die roken tijdens de zwangerschap 
lijken een moeilijker start te hebben vergeleken met kinderen van 
moeders die niet roken. 
Brooke (1989) deed in Engeland een grootschalig onderzoek bij 
zwangere vrouwen naar de effecten van roken, alcohol, caffeine, 
sociaal-economische faktoren en psycho-sociale stress op het 
geboortegewicht, het rookgedrag van de moeder bleek de belang-
rijkste faktor voor een laag geboortegewicht te zijn. 
In een Zweeds case-control onderzoek van Stjernfeldt (1986) 
werd een tweemaal zo hoge kankerincidentie voor non- Hodgkin 
lymfoma's, lymfatische leukemie en Wilms tumoren gevonden op de 
kinderleeftijd bij kinderen van moeders die rookten tijdens de 
zwangerschap. Ten aanzien van alle tumoren tezamen hadden de 
kinderen van moeders die rookten gedurende de zwangerschap een 
50% hoger risico. In onderzoek, onder andere van Buckley in de 
Verenigde Staten (1986) bij een kleine 4000 kinderen, kon dit 
niet bevestigd worden ook niet na correctie van storende variabe-
len. 
Dahlquist en Walls (1986) wijzen op mogelijke onvolkomenheden 
ten aanzien van de keuze van de controlegroep in het Zweedse 
onderzoek waar een relatie werd gelegd tussen roken in de zwan-
gerschap en kanker op kinderleeftijd. Op grond hiervan wordt de 
aangetoonde relatie dan ook in twijfel getrokken. Door Cunningham 
(1986) wordt gesuggereerd dat vrouwen die roken ook vaker fles-
voeding geven en dit zou mogelijk de oorzaak van de verhoogde 
kankerincidentie zijn. 
Korpela (1986) toonde aan dat lood en cadmium in amnionvocht 
stapelen. Hoewel de placenta in staat is althans cadmium gedeel-
telijk tegen te houden concludeert de onderzoeker dat de placenta 
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ongewenste blootstelling van de foetus aan deze zware metalen 
niet kan voorkomen. Bij vrouwen die rookten tijdens de zwanger-
schap werd door Beaulac-Baillargeon (1986) in Canada eveneens een 
hogere caffeine en alcoholconsumptie gevonden. 
5.4 Gevaren van passief roken voor het kind 
Passief roken door de kinderen leidt tot negatieve effecten met 
name op de luchtwegen (Samet 1987). Aanwijzingen voor schade aan 
de gezondheid zijn bij kinderen groter dan bij volwassenen. 
Kinderen worden vooral blootgesteld aan tabaksrook door het roken 
van hun ouders of andere gezinsleden. Bij onderzoek aan blootge-
stelde kinderen worden hogere concentraties aan nicotine en 
cotinine, een afbraakproduct van nicotine, aangetroffen in 
lichaamsvloeistoffen naarmate de ouders meer roken (Luck 1987). 
Aangezien in ongeveer 70% tot 80% van alle gezinnen minstens één 
roker gevonden wordt is het passief roken een belangrijk probleem 
ook al zijn de gevolgen voor gezondheid en sterfte niet groot 
(Colombijn 1987). 
Uit onderzoeken van o.a. Dijkstra (1988), Brunekreef (1987), 
McConnochie (1986), Tsimoyionis (1987), Tominago (1985) en ook 
Cogswell (1987) komt naar voren dat passief roken bij kinderen 
leidt tot een verhoogde incidentie van met name de onderste 
luchtweginfecties zoals bronchitis en pneumonie. Daarnaast wordt 
ook een veranderde longfunctie gemeten. Longitudinaal onderzoek 
toonde eveneens aan dat de longfunctie bij kinderen van ouders 
die roken minder toeneemt vergeleken met kinderen waarvan de 
moeder niet rookt (Samet 1987). 
Deze effecten zijn het sterkst gedurende het eerste levensjaar 
van het kind en hangen samen met het in de omgeving gerookte 
aantal sigaretten. Roken in de woning bleek eveneens gepaard te 
gaan met een verhoogde prevalentie van hoesten, opgeven van 
sputum en bronchitis-achtige klachten vergelijkbaar met het wonen 
in vochtige woningen (Dijkstra 1988). 
Deze luchtweginfecties bij kinderen tot 18 maanden leidden ook 
vaker tot ziekenhuisopname (Yue Chen 1986). 
Vooral het rookgedrag van de moeder hangt sterk samen met het 
optreden van bronchiolitis bij de kinderen McConnochie (1986). 
Ook andere rokers binnen het gezin en een eventuele allergische 
aanleg komen als belangrijke factoren naar voren. Bij kinderen 
uit een gezin met een allergische voorgeschiedenis en de aanwe-
zigheid van broers of zussen werd de sterkste samenhang tussen 
passief roken en bronchiolitis gevonden. Het met meerdere perso-
nen in een woning verblijven wordt hierbij als een belangrijke 
factor beschouwd. 
Uit drie grote nationale studies in Engeland (Wadsworth 1984) 
kwam naar voren dat roken door de moeder een effect heeft op het 
optreden van luchtweginfecties bij kinderen in hun eerste levens-
periode. Meer roken door de moeder, zowel tijdens de zwangerschap 
als daarna, bleek hier sterk samen te hangen met een toename van 
gemelde bronchitis naast ziekenhuisopnames voor andere onderste 
luchtweginfecties als pneumonie, bronchiolitis en piepende 
ademhaling. Deze samenhang bleef bestaan ook na correctie voor 
sociale status en geboortegewicht. 
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In een Japans onderzoek (Tominago 1985) bij ongeveer 8000 drie 
jaar oude kinderen werd de invloed van verschillende soorten 
kachels, airconditioners naast het rookgedrag van de gezinsleden 
gerelateerd aan het voorkomen van luchtwegaandoeningen. De 
resultaten wijzen uit dat het rookgedrag van de moeder de groot-
ste invloed heeft op de luchtweginfecties, speciaal waar het gaat 
om astmatische bronchitis bij jonge kinderen. 
Andrae (1988) deed middels vragenlijsten onderzoek ten aanzien 
van ruim 5000 kinderen tussen de zes maanden en zes jaar. In 
totaal was bij 9,7% van de kinderen sprake van bronchiale hyper-
reactiviteit en bij 5,2% van allergisch astma. Kinderen die in 
een vochtig huis woonden en ouders hadden die rookten hadden een 
ruim twee maal groter risico op bronchiale hyperreactiviteit en 
allergisch astma. Het relatieve risico voor lagere luchtwegin-
fecties ten gevolge van passief roken wordt in het algemeen 
gesteld op 1,5 tot 3 (Samet 1987). 
De samenhang tussen astma bij kinderen en het rookgedrag van 
de ouders is minder eenduidig. Mogelijk omdat hierbij nog vele 
andere factoren een rol spelen (Anderson 1987). 
Door Cogswell (1987) werd wel een samenhang gevonden tussen het 
rookgedrag van de ouders en het optreden van astma-aanvallen bij 
kinderen. In zijn prospectief opgezette onderzoek bij 73 kinderen 
van atopische ouders zag hij bij 62% van de kinderen met ouders 
die rookten veelvuldige astma-aanvallen. Bij niet rokende ouders 
daarentegen bij slechts 37% van de kinderen. 
In een onderzoek bij 832 kinderen werden door Houthuys (1987) 
de longfuncties gemeten. Hij vond hierbij dat de expositie aan 
tabaksrook, ook na correctie voor verstorende variabelen, samen 
hing met een vaker optreden van luchtwegsymptomen zoals bronchi-
tis-achtige en astma-achtige klachten. 
Hieruit kan geconcludeerd worden dat passief roken een belangrij-
ke bron van ziekte is gedurende de kinderjaren. 
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·¥- Bijlage II NIJMEEGS UNIVERSITAIR HUISARTSEN INSTITUUT 
gezinsnummer: ними 
BORSTVOEDING 
en A L L E R G I E 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Vragenlijst betreffende uw kind: 
geboren: Π 
10 11 1213 
Indien de naam of de geboortedatum niet juist is, 
wilt u die dan op dit formulier veranderen. 
Gaarne dit vragenformulier ingevuld opsturen in 
bijgesloten enveloppe. Een postzegel is niet nodig. 
Bij voorbaat dank voor de te nemen moeite. 
-1-
175 
model 177B repro/m f 
Ook indien 0 het op de voorpagina genoemde kind geen of gedeeltelijk 
borstvoeding hebt gegeven is het van belang dat U deze vragenlijst 
invult. 
Deze kolom 
niet invuller 
Graag aankruisen, eventueel invullen, wat bij desbetref­
fende vraag van toepassing is. 
A. ALGEMENE VRAGEN OVER BOVENGENOEMD KIND 
1. Waar is dit kind geboren? 
1 Π thuis 
2 | l in het ziekenhuis 
2. Wat was het geboortegewicht van dit kind? 
gram 
B. VRAGEN BETREFFENDE DE VOEDING VAN DIT KIND. 
3. Hebt u dit kind borstvoeding gegeven. 
i D ja 
hoe lang? dagen/weken/mnd.* 
2І I nee; ga verder met vraag 6 
4. Hoelang na de geboorte van dit kind bent u begon­
nen met flesvoeding of andere melkbijvoeding? 
dagen/weken/maand* 
5. Indien u borstvoeding hebt gegeven, hoelang hebt u 
borstvoeding samen met flesvoeding (of melkbijvoeding) 
gegeven? 
dagen/weken/maand* 
6. Weet u nog wat voor flesvoeding of meIkbijvoeding u 
heeft gegeven? Was dit een koemelk produkt (bv karnemelk 
of Almiron, Similac of Frieolac)? Of was het een sojamelk 
produkt (zoals Nutrisoja, Similac Isomil of Prosobee)? 
1 |_| een koemelk produkt 
2 | | een sojamelk produkt 
8 | | weet ik niet: was nl. 
* aangeven wat van toepassing is. 
176 
-2-
7. Bent u (fles)meIkvoeding gaan geven vanwege achter­
blijven in groei of vanwege ziekte van het kind? 
1| | ja, redenj 
2 Q nee 
θ Q ] weet ik niet meer 
8. Hebt u bij het invullen van deze vragen gebruik gemaakt 
van aantekeningen? 
2 Q nee 
Indien u gebruik maakte van aantekeningen, welke waren dit? 
1 Q v a n het consultatieburo 
2 I | eigen aantekeningen 
bv een dagboek 
C. VRAGEN BETREFFENDE DB THUISSITUATIE. 
9. Had u ten tijde van het eerste halve levensjaar van dit 
kind huisdieren zoals honden, katten of vogels? 
1 • ja, welke 
2 Q nee 
8 Q weet ik niet meer 
10. Werd er gedurende het eerste halve levensjaar van dit 
kind in huis gerookt? 
2j~| nee 
8 [^ weet ik niet meer 
Als er werd gerookt, door wie? (zonodig meerdere personen 
aankruisen) 
1 Q ] door de vader 
2 [ ^ door de moeder 
3| | door een ander 
Deze 
niet 
-3-
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D. VRAGEN BETREFFENDE HET VOORKOMEN VAN ALLERGIB BINNEN HET GEZIN. 
11. Heeft bovengenoemd kind of een ander kind binnen het gezin 
last of last gehad van asthnva, hooikoorts, eczeem/dauwworni 
voedselallergie of een andere overgevoeligheid? 
I Q J» 
2 (^ nee 
β Π weet ik niet 
Zoja, kruist u dit in de onderstaande tabel svp aan. 
Meerdere antwoorden zijn mogelijk. 
bovengenoemd 
kind 
een ander 
kind 
asthma hooi­
koorts 
eczeem/ 
dauwworm 
(geen Berg) 
voedsel 
allergie 
andere 
overge­
voeligheid 
nl 
nl 
12. Heeft u zelf of de vader van bovengenoemd kind tijdene de 
jeugd last gehad van asthma, hooikoorts, eczeem/dauwworm, 
voedselallergie of een andere overgevoeligheid. 
I D J « 
2 Q n e e 
eQweet ik niet 
Zoja, kruist u dit weer in onderstaande tabel aan. 
Meerdere antwoorden zijn mogelijk. 
moeder 
vader 
asthma hooi­
koorts 
eczeem/ 
dauwworm 
(geen Berg) 
voedsel 
allergie 
andere 
overge­
voeligheid 
nl 
nl 
Mocht u nog enige op of aanmerkingen hebben die voor het 
onderzoek van belang kunnen zijn dan kunt u die hieronder 
noteren. 
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DANK U VOOR UH MEDEWERKING 
Deze kolom 
niet invullen 
g 
36 37 38 39 40 
M I M I 
41 42 43 44 45 
α 
46 
М М М 
47 48 49 50 51 
M I M I 
52 53 54 55 56 
- 4 - I 
t j NIJMEEGS UNIVERSITAIR HUISARTSEN INSTITUUT 
Nijmegen, september 1986 
Zeer geachte mevrouw, 
Als Uw (vroegere) huisarts richt ik mij via dit schrijven tot U. 
Naast mijn werk op de praktijk ben ik ook nog betrokken bij de 
universiteit van Nijmegen. Daar is men o.a. bezig met studies over 
gezondheid en ziekte in de menselijke levensloop. 
Waarom wordt de één vaak ziek en de ander niet? Wat dit betreft 
weten we van sommige ziekten veel en van andere weinig. We weten 
bijvoorbeeld niet goed waarom het ene kind vaak verkouden is of 
bronchitis krijgt en het andere niet. Hetzelfde geldt voor eczeem, 
hooikoorts, astma en allergieën. 
Volgens sommige onderzoekers zou het voor deze aandoeningen van 
belang zijn of en hoe lang een kind borstvoeding heeft gehad, maar 
andere onderzoekers ontkennen dit. Deze vraag interesseert ons, 
omdat deze kennis het ons mogelijk maakt om juiste adviezen te 
geven. 
Daar wij altijd nauwkeurig aantekening hebben gehouden van alle 
ziektegevallen in onze praktijk zou ik een bijdrage kunnen leveren 
aan de oplossing van dit vraagstuk door bestudering van de gegevens 
van de patiëntenkaarten. Maar er is onvoldoende genoteerd of en zo 
ja hoe lang borstvoeding is gegeven. Daarom richten wij ons nu tot 
U. Kunt U zich nog herinneren of U het kind, waarvan voornaam en 
geboortedatum is aangegeven op het ingesloten formulier, borst-
voeding hebt gegeven en, zo ja, hoe lang U borstvoeding hebt gegeven 
en op welke leeftijd U met melkbijvoeding begonnen bent? 
U zou ons een groot plezier doen als 0 het bijgevoegde formulier 
over deze onderwerpen zou willen invullen en aan ons opsturen in de 
antwoordenveloppe. Uiteraard zullen wij met de grootste zorgvuldig-
heid met üw gegevens anspringen. 
Met hartelijk dank voor de te nemen moeite en met veel groeten aan U 
en Uw gezin. 
Sint Annastraat 284 - Postbus 9101 - 6500 HB Ni|megen 
Tel . : (080)514411 
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Bijlage III 
Tabel В.6. Ziekte-episodes naar frekwentie van voorkomen van 
de betreffende diagnose met cumulatief abs. aantal 
in het cumulatief percentage van het totaal. 
Rang Frekw. nr. Diagnose Totale Pere. 
no. omschrijving aantal tot. 
1 4.827 240 verkoudheid zonder koorts 
2 2.392 241 verkoudheid met koorts 
3 2.208 183 otitis media acuta 
4 2.120 495 opp. verwonding en contusie 
5 1.701 242 tonsilitis 13.248 41% 
6 1.276 289 gastro-enteritis 
1.252 530 geboorte 
7 993 247 acute bronchitis 
8 977 20 oxyuriasis 
9 898 381 overige dermatitis 
10 835 379 eczeem (excl. allergisch) 16.951 52% 
754 601 audiogram 
11 611 135 nerveus-functionele klachten 
12 536 376 wratten 
13 512 191 tubair catarre 
14 495 170 conjunctivitis 
15 448 249 hypertrofie van adenoid en 19.553 60% 
tonsillen 
16 421 375 impetigo 
17 356 187 cerumen 
18 344 13 waterpokken 
19 307 15 bof 
20 301 313 acute urineweginfecties 21.282 65% 
21 280 17 mononucleosis infectiosa 
22 261 86 astma bronchialis 
23 261 11 mazelen 
24 260 372 ov. cellulitis en abcessen 
25 251 87 dermatosen 22.595 69% 
26 246 408 fibrositis 
27 242 276 ziekten van de mondholte 
28 237 12 rode hond 
29 219 377 overige huidinfecties 
30 212 427 ov. sympt. bewegingsapparaat 23.751 73% 
31 198 85 rhinitis vasomotorica 
32 193 246 pneumonie 
33 175 182 otitis externa 
34 172 21 dermatophytosis 
35 170 29 exanthema subitum 24.659 76% 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
165 
164 
158 
141 
137 
137 
136 
134 
127 
126 
124 
123 
117 
116 
111 
105 
104 
100 
244 
148 
141 
306 
484 
475 
481 
371 
178 
111 
6 
436 
321 
511 
415 
30 
438 
243 
laryngitis 
enuresis nocturna/diurna 
ov. psychiatrische ziekten 
overige buikpijn 
ov. corpora aliena 25.424 78% 
radius/ulna fractuur 
schedelletsel 
panaritium 
strabismus 
hypochrome anemie 26.084 80% 
roodvonk 
cong. afwijking tr. urogen. 
ov. ziekten ma. genitalia 
onderzoek zonder ziekte 
ov. ziekten bewegingsapparaat 26.675 82% 
overige exantheem ziekten 
ov. gespecif. cong. afwijk. 
acute sinusitis 26.984 83% 
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Curriculum Vitae 
Cor van den Bogaard werd geboren op 5 maart 1951 in Someren 
(Noord Brabant). 
In 1970 behaalde hij het diploma gymnasium-B aan het Maurickcol-
lege te Vught. 
Daarna ging hij medicijnen studeren in Nijmegen. Na het kandi-
daatsexamen begin 1972, leverde hij met genoegen een bijdrage aan 
het studentenleven door gedurende een jaar het praesesschap van 
de studentenroeivereniging "Phocas" op zich te nemen. Na zijn 
doctoraalexamen deed hij in een metaalbedrijf een onderzoek naar 
de relatie tussen ziekteverzuim en arbeidsomstandigheden. Daarna 
volgde zijn eerste optreden binnen het ziekenhuis als co-assis-
tent. Voor het arts-examen in 1979 volgde hij de Nationale 
Tropencursus in Amsterdam en verdween voor een half jaar naar 
Tanzania om daar als 'student-doctor' in Sumve hospital kennis te 
maken met een socialistisch ontwikkelingsland. 
Na voltooiing van de medicische studie werkte hij een jaar als 
algemeen arts-assistent in het Willem-Alexander Ziekenhuis in Den 
Bosch om met name zijn praktische vaardigheden op het gebied van 
de chirurgie en gynaecologie/verloskunde uit te breiden. Voordat 
hij werd uitgezonden als algemeen tropenarts, bestudeerde hij op 
de afdeling parasitologie van het Radboudziekenhuis te Nijmegen 
vier maanden lang het effect van dieet op malaria-infectie bij 
muizen. 
Van 1981 tot 1984 werkte hij in Sengerema Hospital in Tanzania. 
Daar hield hij zich met veel plezier bezig met een enorme ver-
scheidenheid aan praktisch medisch werk, management en het geven 
van onderwi j s. 
Terug in Nederland volgde hij aan de K.U. Nijmegen de opleiding 
tot huisarts. Het praktijkdeel deed hij in de duo-praktijk van 
Roef s en Berger in Tegelen. Hun kritische en zelfbewuste opstel-
ling maakte hem duidelijk hoe groot het belang en de invloed van 
huisartsen op de gezondheidszorg kan zijn. 
In 1986 begon hij aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Insti-
tuut met het onderzoek naar de relatie tussen borstvoeding en 
morbiditeit, waarvan dit proefschrift het resultaat is. 
Daarnaast schreef hij in dienst van het Huisartsen Instituut in 
Leiden een onderzoeksvoorstel voor het bestuderen van de effecten 
van een ander honoreringssysteem op het functioneren van de 
huisarts: het "Verrichtingen-project". 
Aansluitend was hij als wetenschappelijk medewerker werkzaam bij 
de Geneeskundige Hoofdinspectie. Hier deed hij onderzoek naar 
mogelijkheden om te komen tot en het garanderen van kwaliteit in 
de huisartsgeneeskunde. Bij de afronding van dit projekt maakte 
hij in november 1987 de overstap naar de Hoofdinspectie Milieu-
hygiëne. Hier zet hij zich in voor een gezond leefklimaat als 
inspecteur voor medische milieuzaken. 

Stellingen behorende bij het proefschrill 
BESCHERMT BORSTVOEDING TEGEN ZIEKTE > 
Een onder/oek in vier huisarlbpraküjken naar 
beschermende effecten van borsUoedmg 
С J IVI van den Bogaard 
I Bij kinderen met een erfelijke belasting voor 
allergie kan het geven van borstvoeding een belangrijke 
bijdrage leveren aan het voorkomen van ziekte en verdient 
daarom aanbeveling 
(Dit proefschrift) 
2 Bij kinderen zonder een erfelijke belasting voor allergie is 
er geen strikte medische reden om borstvoeding te adviseren 
ter voorkoming van ziekte 
(Uit proefschrift) 
3 Hel verdient in Nederland aanbeveling om meer 
ruimte te laten aan psycho sociale en emotionele argumenten 
van de ouders bij de beslissing wel of geen borstvoeding te 
geven Daarbij zou de samenleving meer ruimte moeten 
geven aan moeders om inderdaad borstvoeding te geven 
4 Koemelk allergie kan worden voorkomen door het geven 
van uitsluitend borstvoeding gedurende voldoende lange 
periode Dit wijst op het bestaan van een kwetsbare periode 
in de eerste levensfase van hel kind waarin het 
immuunsvsleem /ich ontwikkelt 
5 Maatschappelijk relevant onderzoek op hel niveau van de 
huisartspraklijk vereist het op systematische wijze 
verzamelen en geautomatiseerd beschikbaar hebben van 
patient gegevens 
6 In ontwikkelingslanden heeft het overgaan van 
borstvoeding op flesvoeding desastreuze gevolgen voor de 
gezondheid van het kind 
»Juist de g( zondheidszorg vormt hier vaak het eerste contact 
tussen moeders en flesvoeding 
(U Winmkof in Soc Sei Med 1989 29 7 859 868) 
7 Moedermelk is voor verontreinigingen uit hel milieu die 
stapelen m vetweefsel de meest kritische risico parameier 
8 De huidige milieuproblemen zijn onbedoelde 
bijprodukten van bewust gekozen veranderingen van het 
milieu veranderingen die op vele punten tot verbetering van 
de gezondheidstoestand van de bevolking hebben geleid 
(Zorgen voor Morgen Nationale Milieuverkenning 1985 
2010 1989 RIVM Bilthoven blz 374 75) 
9 Voor hel tot stand brengen van een systematische 
onafhankelijke kwaliteitsbewaking van de huisartsenzorg is de 
inbreng van de huisarts en de patient hel belangrijkste 
Blijkens de huidige ontwikkelingen wordt dit onvoldoende 
ingezien door overheid en financiers 
10 Gezien de ernst van de mogelijke gevolgen van een 
besmetting met hel AIDS virus en hel aanwezig zijn van 
goede alternatieven voor borstvoeding verdient het in 
Nederland aanbeveling om moeders mei een hoge HIV 
viraemie het geven van borstvoeding ie ontraden 
11 De concurrentie lussen de vrouwenborst als sexueel 
object voor mannen en als lustobject voor de zuigeling maakt 
hel moeders moeilijk in hel openbaar borstvoeding te geven 
12 Aan hun rijgedrag te oordelen vallen voor vele 
automobilisten de gele 100 km bordjes in 
minstens een oog op de blinde vlek terwijl voor het andere 
oog gewenning is opgetreden 
Nijmegen lebruan 1990 
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